Коррекция депрессивных состояний при ноогенном неврозе by Алексашина, М. Э.
Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение 
высшего образования «Уральский государственный медицинский университет» 
Министерства здравоохранения Российской Федерации  
(ФГБОУ ВО УГМУ Минздрава России) 
Факультет психолого-социальной работы и высшего сестринского образования 




Допустить к защите: 
Зав. кафедрой клинической психологии  
и педагогики 






ВЫПУСКНАЯ КВАЛИФИКАЦИОННАЯ РАБОТА   






37.05.01 - Клиническая психология 
Квалификация: специалист 
Исполнитель: 



















Введение ....................................................................................................................... 3 
1 Теоретические основы изучения депрессивных состояний у пациентов при 
ноогенном неврозе ...................................................................................................... 6 
1.1 Понятие депрессивных  состояний .................................................................. 6 
1.2 Психологические механизмы депрессивных  состояний при ноогенном 
неврозе ..................................................................................................................... 19 
1.3  Проявления депрессивных  состояний  у пациентов при ноогенном 
неврозе ..................................................................................................................... 22 
1.4 Проблема депрессивных  состояний  у пациентов при ноогенном     
неврозе ..................................................................................................................... 27 
2 Исследование коррекции депрессивных состояний у пациентов при 
ноогенном неврозе .................................................................................................... 32 
2.1 Описание выборки и методов исследования ................................................. 32 
2.2 Результаты исследования коррекции депрессивных состояний при 
ноогенном неврозе ................................................................................................. 35 
3 Программа «коррекция депрессивных состояний у пациентов при ноогенном 
неврозе» ...................................................................................................................... 43 
3.1 Цель, задачи, содержание  программы .......................................................... 43 
3.2 Результаты внедрения программы ................................................................. 51 
Заключение ................................................................................................................ 61 
Список использованных источников ...................................................................... 64 









Актуальность. Актуальность темы обусловлена значительным ростом 
депрессивных расстройств. В развитых странах за последнее  время отмечался 
высокий рост численности заболеваний депрессиями, что на сегодняшний день 
является одной из фундаментальных проблем человечества. 
В различных клинических вариантах депрессия является одной из 
основных причин снижения трудоспособности, а также занимает четвертое 
место среди всех заболеваний по интегративной оценке проблем, которые 
выпадают на долю общества [15]. 
Среди других психических расстройств они являются лидерами по 
уровню распространенности. Международные исследования показывают: 
депрессия, как и сердечно сосудистые заболевания, становится наиболее 
распространенным заболеванием современности. Это распространенное 
расстройство, от которого страдают миллионы людей. По проверенным данным 
исследователей, им страдает до 20% населения развитых и развивающихся 
стран. Депрессивные состояния являются серьезными факторами риска по 
возникновению различных форм химической зависимости и, в большой 
степени, осложняют течение, сопутствующих им, соматических заболеваний. 
Также, депрессивные состояния являются основной причиной суицидов, по 
числу которых наша страна занимает одну из лидирующих позиций.  
Депрессия - нередко рецидивирующее расстройство. Примерно 20-30% 
пациентов показывают парциальную ремиссию с резидуальной симптоматикой. 
Не сталкиваются с одним последующим эпизодом болезни.  
Объект исследования – депрессивные состояния личности. 
Предмет исследования – депрессивные состояния при ноогенном 
неврозе. 
Цель исследования – коррекция депрессивных состояний при ноогенном 




1. Проанализировать научные источники по проблеме депрессивных 
состояний в структуре ноогенного невроза. 
2. Изучить депрессивные состояния у пациентов с ноогенным неврозом. 
3. Разработать и апробировать программу коррекции депрессивных 
состояний у пациентов с ноогенным неврозом. 
Гипотеза исследования: Программа коррекции, включающая методы, 
приемы и техники, направленная на обучение наслаждению может быть 
эффективна для коррекции депрессивных состояний при ноогенном неврозе. 
Теоретико-методологическая база исследования. В качестве 
теоретико-методологической основы данной работы выступают центральные 
идеи когнитивно – поведенческого подхода (Т. А. Бек, А. Бандура, Б.Ф. 
Скиннер, Дж. Роттер и др.); гуманистической психологии (В. Франкл). 
Комплекс методов исследования работы составили: анализ научных 
источников, тестирование, методы математической обработки: Т - критерий 
Вилкоксона; G - критерий знаков. 
Методики исследования: 
- Методика «Шкала депрессии Бека» А.Т. Бека [24]; 
- Проективная методика «Рисунок дерева» Д. Лампена 
адаптированная Л.П. Пономаренко. [25]; 
Эмпирическая база: психиатрическое отделение №5 пограничной 
патологии ГБУЗ СО «Психиатрическая больница №3». В исследовании 
приняли участие  23 пациента, в возрасте от  30 до 45 лет. 
 Теоретическая значимость данной работы заключается в расширении 
и углублении знаний о факторах, оказывающих влияние на возникновение 
депрессивных состояний при ноогенном неврозе, о методах и техниках их 
коррекции в условиях психологической работы. 
Практическая значимость состоит в прикладном характере 
проделанной работы, который выражается в формулировке практических 
рекомендаций и разработке программы коррекционных мероприятий, 
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нацеленных на снижение депрессивных симптомов у пациентов отделения 
пограничной патологии психиатрической больницы. 
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1 ТЕОРЕТИЧЕСКИЕ ОСНОВЫ ИЗУЧЕНИЯ ДЕПРЕССИВНЫХ 
СОСТОЯНИЙ У ПАЦИЕНТОВ ПРИ НООГЕННОМ НЕВРОЗЕ 
 
1.1 Понятие депрессивных  состояний 
 
Депрессивное состояние это в психологии - аффективное состояние, 
характерное отрицательным эмоциональным фоном, изменениями сферы 
мотивационной, когнитивных представлений и общей пассивностью поведения 
[15]. 
Депрессия (от лат. – подавление, угнетение) – психическое расстройство, 
характеризующееся патологически сниженным настроением (Гипотимией) с 
негативной, пессимистической самооценкой самого себя, своего положения в 
окружающей действительности и своего будущего [13].  Депрессивные 
состояния, или фазы, характеризуются триадой психических расстройств: 
пониженным настроением, замедлением мыслительных процессов, 
двигательной заторможенностью. 
На сегодняшний день существует достаточно большое определение 
депрессивных состояний. В данной работе мы будем придерживаться 
определения А. Б. Смулевича.  
Нарушения психики. Упадок настроения, тоска, ощущение  
подавленности, – это наиболее характерные признаки для депрессивной фазы. 
Выраженность эмоциональных нарушений может быть различной – начиная от 
легких степеней подавленности и безрадостности до серьезных переживаний 
витальной тоски с отчаянием и безысходностью [3]. Наиболее мучительными 
могут быть переживания «предсердечной тоски» с неприятными ощущениями 
сжимания, а также тяжести в области сердца, иногда даже с ощущением 
жгучей,  резкой боли. Также серьезными бывают и «моральные страдания», 
воздействие которых несравнимо мучительнее боли физической.  
Иногда, возникновению депрессивной фазы предшествуют нарушения 
сна и бодрствования, аппетита, неприятные ощущения в области сердца, 
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учащенное сердцебиение, задержка менструального цикла, сухость во рту, 
запоры. Такое состояние нередко, но часто ошибочно расценивается как 
соматическое заболевание. В простых случаях эмоциональные нарушения 
проявляются при подавленном настроении, часто сопровождающееся 
склонностью к сомнениям, неуверенностью в своем будущем, плохим 
самочувствием, психической и, нередко, физической утомляемостью.  
В особо тяжелых случаях быстро нарастает мучительное переживание 
тоски, несравнимое с обычным горем, и уже никакие приятные и радостные 
события не могут помочь пациенту выйти из этого состояния. Особо тяжелой 
формой проявления аффекта тоски, является состояние, называющееся «взрыв 
тоски» – raptus melancholicus [4]. Данное состояние характеризуется внезапным 
взрывом отчаяния с возбуждением, стонами, плачем, попытками суицида.  
 Достаточно четкие суточные колебания часто наблюдаются на фоне 
депрессивных переживаний. Пациенты испытывают тоску и тревогу в утренне 
время, а вечером состояние немного улучшается.  
Внешний вид больных отвечает их переживаниям: мимика и выражение 
глаз говорят о тоске и печали, при особо тяжелых тоскливых состояниях глаза 
пациентов остаются сухими, моргание очень редкое. На внутренней трети века 
вместо дуги образуется угловатая складка – складка Верагута. Брови 
сдвигаются, складки на лбу от непрерывного сокращения мышц напоминают 
«омегу» - греческую букву, губы пересохшие, плотно сжаты, углы рта опущены 
вниз, отмечается сухость в полости рта. Пациенты сидят в сгорбленной позе с 
опущенной вниз головой. Руки прижаты к туловищу, колени сдвинуты. 
Мыслительные и ассоциативные процессы замедленны, это выражается в том, 
что больные отвечают на вопросы с некоторой задержкой, односложно, тихим 
голосом, предъявляют жалобы на отсутствие мыслей или на одни и те же 
мысли об их никчемности и нежелании жить. На фоне того, что память на 
прошлое не страдает, отсутствует сосредоточенность внимания, а также 
затруднена фиксация текущих событий. Практически любое интеллектуальное 
напряжение кажется пациентам непреодолимым, из-за чего они считают себя 
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идиотами и тупицами. Находясь в этом состоянии пациенты не верят, что оно 
может пройти. Опыт прошлого оценивается ими мрачно, также как настоящее и 
будущее. Во всем пациенты видят бесконечность ошибок, проблем или 
преступлений. Будущее для них ужасно, пугающе и бесперспективно.  
Степень двигательной заторможенности различна – от легкой степени до 
степени депрессивного ступора. Движения нередко замедленны, позы 
однообразны, пациенты предъявляют жалобы, на то, что им трудно двигаться 
или говорить.  
Пациенты, находясь в депрессивном состоянии, не планируют свое 
будущее, не интересуются чем или кем-либо, а имеют только одно желание – 
умереть. Постоянное стремление к самоубийству наблюдается при 
депрессивных состояниях: иногда это просто мимолетные мысли, в других 
случаях – подобные мысли возникают периодически, особенно утром, когда 
депрессивные переживания имеют наибольшую выраженность. У некоторых 
пациентов в состоянии депрессии мысли о самоубийстве присутствуют 
постоянно, а также появляются тенденции с обдумыванием вариантов его 
осуществления. Пациенты в подобном состоянии нуждаются в непрерывном 
надзоре и постоянном контроле за их действиями. Попытки суицида могут 
носить как импульсивный характер в момент взрыва тоски, так и более 
целенаправленный – с подготовкой осуществления суицида заранее. К 
подобным действиям обычно приводят кажущаяся бесперспективность и 
возможные ожидаемые мучения в будущем. В таком состоянии пациенты могут 
совершить «расширенное» самоубийство: в начале они могут убить своих 
детей, далее престарелых родителей, а затем покончить жизнь самоубийством 
[7]. 
Нарушения в  мышлении у депрессивных пациентов выражаются в 
сверхценных и бредовых идеях, обусловленных депрессивным аффектом. 
Наиболее часто имеют место идеи самообвинения, основой для которых служат 
малозначительные поступки, ошибки, значение которых ими переоценивается, 
и данные ошибки воспринимаются как тягостные преступления. Больные 
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обвиняют себя почти во всем: в убийствах родных и близких, в растратах 
имущества и денежных средств, а также в изменах. Им свойственно переживать 
идеи самоуничижения, они также считают себя ничтожными людьми. Думают, 
что происходящее с ними – это вариант наказание за проступки. Они могут 
утверждать, что недостойны, как находиться в лечебном учреждении, так и 
получать медицинскую помощь, есть, пить, спать.  
При более легких формах депрессивных состояний у пациентов 
наблюдаются навязчивые ипохондрические мысли, навязчивые сомнения, а 
также, пусть и реже – навязчивые яркие влечения.  
В некоторых случаях при утяжелении депрессивных симптомов пациенты 
предъявляют жалобы на отсутствие всяких чувств, что они совсем ничего не 
чувствуют и от этого сильно страдают. Пациентка говорит, что видит своих 
детей, но не может испытать к ним никаких чувств. Такое состояние получило 
название «болезненное психическое бесчувствие» и обычно, оно 
свидетельствует о тяжести депрессивного состояния. У депрессивных 
пациентов наблюдается дереализация и соматопсихическая деперсонализация. 
При наличии дереализации больные сообщают, что реальность видится им не 
так четко, как раньше, она утратила яркость красок, живость и жизненность, все 
воспринимается ими туманно, как непромытое стекло, дымка. Им кажется, что 
окружающее похоже на декорации.  
При соматопсихической деперсонализации пациенты достаточно не четко 
воспринимают свое тело. Для них утрачивается ощущение сытости, они не 
испытывают жажды, не чувствуют удовлетворения от опорожнения мочевого 
пузыря, не чувствуют, что спали ночью, хотя на самом деле они спали.  
Вегетативные и соматические расстройства. Эти изменения часто 
обусловлены повышением тонуса симпатического отдела вегетативной нервной 
системы, что проявляется в: тахикардии, повышении артериального давления, 
сухости во рту, отсутствии аппетита, больные жалуются на ощущение 
распирания в области желудка, кишечника, запоры. Также, отмечается 
значительное снижение массы тела – до 10 кг и более, что наводит врачей на 
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мысли об онкологическом заболевании у пациента и приводит к 
многочисленным исследованиям. У женщин во время приступа болезни не 
редко наблюдаются нарушения менструального цикла [7]. 
Варианты депрессивных состояний. В зависимости от преобладающей 
симптоматики при депрессивной фазе выделяют тревожно - ажитированную 
депрессию, при которой вместе с тоской имеет место тревожное возбуждение, 
которое определяет клиническую картину, и ипохондрическую депрессию, при 
которой серьезное место в клинической картине занимают различные 
ипохондрические расстройства и вегетативные маскированные депрессии. 
Термин "депрессия" также используется для описания болезни, которая 
отличается от естественно преходящей грусти. Эта болезнь имеет называние 
клиническая депрессия. Она характеризуется следующими признаками: 
- депрессия ощущается более интенсивно и длится значительно дольше; 
- для нее характерны симптомы, часто связанные с проблемами 
взаимоотношений между людьми, поведения, мышления и биологического 
функционирования людей; 
- она негативно влияет на жизнь человека на работе и дома [3]. 
Клиническая депрессия – это расстройство, которым страдает множество 
людей. Так, около 15 миллионов человек в США ежегодно подвергаются 
депрессии; согласно исследованиям некоторых ученых от 10 % до 25 % 
населения США, в какой-то из  периодов своей жизни переносят тяжелую 
форму депрессии. Депрессия поражает людей из всех стран, любого 
происхождения, возраста, а также любого стиля жизни. В тяжелых случаях 
пациента приходится госпитализировать в стационар [9]. Из существующих 
болезней клиническая депрессия является наиболее частой причиной 
самоубийств во всех возрастных группах и всех культурах мира.  
В России по данным за 2016 год, наиболее часто депрессией 
(аффективными расстройствами непсихотического уровня) страдают в 
Сибирском федеральном округе (96,6 на 100 тыс. населения). Второе и третье 
места занимают Центральный (87,1) и Южный (73,1) федеральные округа. В 
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сообщении говорится, что самый низкий показатель зафиксирован на Северном 
Кавказе (34,9). В остальных федеральных округах заболеваемость депрессией 
ниже средней на территории России. За 2012—2016 годы она сократилась на 
8,5% — с 75,48 до 69,05 на 100 тыс. человек. Тенденция характерна и для 
общего числа зарегистрированных больных (со 108 тыс. до 101,1 тыс.). 
Число самоубийств, среди людей, страдающих повторяющимся 
депрессивным состоянием, составляет около 15%. Депрессивное состояние 
может сильно влиять на иммунную систему, в результате чего человеку 
становиться, тяжелее справиться с болезнью - риск ухудшения физического 
здоровья повышается. 
К наиболее распространенным симптомам депрессии относятся: 
- грусть, безразличие, низкая мотивация или ее отсутствие, усталость;  
- нарушение сна и бодрствования;  
- нарушение аппетита;  
- апатия, потеря вкуса к жизни;  
- тревога  
- тоска  
- повышенная чувствительность к критике или пренебрежению;  
- обостренное чувство обиды; 
- низкая самооценка, неуверенность в себе, чувство неадекватности; 
- раздражительность, чувство разочарования и безысходности; 
- чувство безнадежности и/или беспомощности; 
- мысли о смерти или самоубийстве, попытки самоубийства» [6]. 
Существуют и другие проявления депрессии. Для многих людей 
характерна комбинация симптомов заболевания.  
Симптомы депрессивного состояния. 
Депрессия поражает людей самыми разными путями. Часто симптомы 
запутанны и неоднозначно проявляются. Если человек понимает суть своей 
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проблемы, ему будет проще выбрать наиболее эффективный метод лечения. 
Необходимо разделить симптомы депрессивного состояния на два типа: 
психологические и биологические. 
К психологическим симптомам депрессии относят грусть и отчаяние. Эти 
симптомы часто более заметны и болезненны. Помимо этого, человек 
испытывает  чувство пустоты, разочарования, физическое ощущение тяжести, 
уныние. 
Снижение самооценки. У человека появляется чувство, что он ни на что 
не годится,  его одолевает ощущение полной неадекватности. Он начинает 
ненавидеть себя. "Я этого не могу, я на это не способен", "У меня все и всегда 
получается неправильно, не так как нужно" – это яркие примеры высказываний 
люде, у которых наблюдается снижение самооценки. Они действительно 
полагают, что являлись неудачниками в школе. Им кажется, что они постоянно 
терпят неудачи в отношениях с окружающими, а также на работе и даже в 
спорте. Такие люди оценивают окружающих гораздо выше себя, они чрезмерно 
полагаются на мнение чужих и их авторитет [8]. 
Апатия. Полное отсутствие мотивации делать что-либо, нежелание ни с 
кем общаться, отсутствие активности или бездеятельность. Данный симптом 
может привести к очень серьезным проблемам, одной из которых является 
депрессивный "замкнутый круг". Например, из-за пребывания в апатии, 
человек думает: "Пропади все пропадом, не желаю ни выходить из дома, ни 
кого-либо видеть". При этом замкнутость в себе, частичное или полное 
отсутствие развлечений обедняют нашу жизнь. Некоторые из исследователей 
уверены, что основной причиной депрессии является жизнь без удовольствий и 
каких-либо развлечений. Также, чрезмерная пассивность сама по себе не может 
вызывать физическое недомогание, например, усталость, а это уже является 
дополнительным дискомфортом. 
Межличностные проблемы. Пребывая в депрессивном состоянии, люди 
могут быть особенно чувствительны к критике, они не желают общаться с кем 
бы то ни было, и чувствуют себя неуютно среди других людей; часто при этом 
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обостряется чувство одиночества. Люди, страдающие депрессией, не уверены в 
себе, им тяжело выступить в защиту своих интересов, высказать или отстоять 
собственное мнение, выражать свои мысли или чувства, просить о поддержке 
или помощи, а также утвердительно отказаться от того, что им не нравится или 
не подходит. Подобные проблемы у кого-то не относятся к депрессии, но при 
этом, если болезнь налицо, эти проявления усиливаются. Иногда, большую 
часть времени человек может легко общаться с окружающими. Перемены 
происходят при возникновении болезни. Вот пример высказывания одного, 
страдающего депрессией пациента: "Как правило, общаясь с окружающими, я 
спокоен. Но недавно я потерял самоуверенность. Меня тревожит, как я могу 
выглядеть в глазах собеседника; мне очень трудно быть откровенным. Мне 
кажется, что со мной что-то не в порядке". 
Ощущение вины. Если человек чувствует раскаяние или сожаление, 
допустив ошибку или непреднамеренно обидев кого-либо, это нормально, но, 
даже в этом случае чувство вины может быть слишком обострено. Человек уже 
убежден: "Я плохой". Данное убеждение трансформирует обычное раскаяние в 
болезненную и разрушительную эмоцию для психики этого человека. 
Негативные мысли. Для описания тенденции негативно-
пессимистического мышления психологи используют термин "когнитивные 
искажения". Когниция - это мысли и восприятия. Ошибки и искажения в 
восприятии и мышлении – это наиболее часто встречающиеся признаки 
депрессивного состояния. Находясь в состоянии депрессии, человек все 
воспринимает очень пессимистично. Его мысли концентрируются на 
негативном. Подобные искажения – это не только симптом, но и мощный 
фактор усиления депрессивного состояния [12]. 
Мысли о самоубийстве. Суицидальные мысли пи депрессии возникают 
очень часто. Хотя достаточно много людей, думающих о самоубийстве, в 
реальности не решаются на роковой шаг, к подобным мыслям всегда нужно 
серьезно относиться. Чаще всего суицидальные мысли приходят в голову 
больным, у которых представление об их будущем окрашено в мрачные краски. 
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Такими людьми овладевает чувство безнадежности. В самоубийстве им видится 
избавление от всех страданий. Однако, инстинкт самосохранения все же 
превалирует большинстве случаев.  Любовь близких, вера в бога, страх перед 
наказанием в ином мире, и прочие обстоятельства - слишком многое связывает 
человека с жизнью, чтобы он решился свести счеты с ней [14]. 
Биологические симптомы депрессии. 
Нарушения сна и бодрствования. Существенный  ряд изменений может 
произойти в естественном цикле сна. Депрессивное состояние часто 
сопровождается бессонницей. «Часто приходится слышать от пациентов: "Не 
могу припомнить, когда я хорошо спал на протяжении все ночи". Обычно, они  
жалуются на то, что, проснувшись в посреди ночи или ранним утром, им потом 
трудно или крайне затруднительно снова заснуть. Однако, бывает и прямо 
противоположная ситуация: кто то не может справиться с патологической 
сонливостью».  
Нарушение аппетита. Наиболее часто встречающимся при депрессивном 
состоянии нарушением является потеря аппетита - не хочется есть, пропадает 
интерес к пище, иногда даже исчезают вкусовые ощущения. Не редко это 
приводит к резкому снижению веса. Иногда, несмотря на ухудшение аппетита 
люди по привычке стараются не снижать количество потребляемой пищи, что 
требует некоторых усилий. Такое возможно при сильном и постоянном стрессе. 
Это является настораживающим симптомом. Вместе с тем, часто у страдающих 
от депрессии людей может наблюдаться увеличение аппетита (гинерфагия) и,  
как следствие, склонность к полноте. Повышенный аппетит также может быть 
психологической реакцией на неблагоприятные обстоятельства. В чревоугодии 
люди могут искать своеобразного самоуспокоения, тем самым стремясь 
приглушить чувство эмоциональной пустоты. Возникает порочный круг: 
грустные переживания вызывают, сильное желание есть, испорченная полнотой 
фигура раздражает, что приводит к низкой самооценке, а результат остается 
прежним - крайняя меланхолия, недовольство своей жизнью. 
15 
 
Потеря сексуального влечения. Связанное с биологическими факторами 
снижение сексуального влечения или интереса. Безусловно, имеется много 
психологических причин возникновения сексуальных проблем. Уменьшение 
сексуального влечения, наблюдаемое при депрессивном состоянии, происходит 
только на физиологическом уровне и может случиться даже у супругов, 
которые друг друга любят и счастливы в браке. Как сказала на приеме одна 
женщина: "Я искренне люблю своего мужа. Мне очень хочется, чтобы он 
сексуально возбуждал меня - но этого не происходит, и я волнуюсь, что он 
подумает, будто я не люблю его". Довольно часто супруг или супруга не 
понимают причин снижения сексуального влечения, и это может привести к 
разладу в семейной жизни [18]. 
Усталость и уменьшение энергии. Множество людей, которые страдают 
от депрессии, чувствуют себя крайне утомленными. Любые усилия даются им с 
большим трудом. Часто приходится слышать от пациентов: "Я чувствую себя 
как выжатый лимон. Днем я еле волочу ноги. Ночью совсем не высыпаюсь. 
Если я и засыпаю ненадолго, то, проснувшись, обычно чувствую усталость еще 
больше". Подобное состояние - весьма характерно для депрессии. 
Ангедония (неспособность получать удовольствие). Ангедонию нередко 
определяют как потерю вкуса к жизни. Это один из наиболее верных признаков 
депрессивного состояния. По всей видимости, он связан с химической 
дисфункцией тех частей нервной системы, которые действуют как центры 
удовольствия. Степень тяжести ангедонии различна. Наиболее яркие события - 
общение со своим ребенком, смена работы, влюбленность - могут привести к 
возврату чувства удовольствия и к временному улучшению настроения. Однако 
повседневные жизненные события могут потерять всякую привлекательность 
для человека. В некоторых случаях тяга к азартным играм, постоянное 
искушение тратить деньги или заводить романы на стороне свидетельствуют об 
отчаянных попытках стимулировать вкус к жизни, избежать нарастающее 
чувство пустоты, возникающее при ангедонии [20]. 
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Приступы паники. Сильные эмоциональные и физические расстройства 
характеризуются признаками, которые могут проявляться, как по отдельности, 
так и в комбинации. Данными признаками являются: учащенное сердцебиение, 
обмороки, одышка, головокружение, покалывание пальцев на руках и ногах, 
нередко боль в груди, безосновательное предчувствие опасности или 
надвигающейся беды, панический потерять контроль над собой страх или сойти 
с ума. Продолжительность таких приступов, как правило, 10-15 минут. 
Зачастую они неожиданные и не вызваны конкретной стрессовой ситуацией. 
Такое состояние вызывается не только при депрессии. Оно часто сопутствует и 
другим болезням. 50% людей, подверженных приступам паники также больны 
депрессией. Из этого следует, что людям, подверженным необъяснимым 
приступам паники, необходимо пройти тщательное медицинское обследование, 
для постановки правильного диагноза. 
Дополнительные симптомы депрессии. 
Забывчивость и плохая концентрация. Состояние стресса и депрессия – 
зачастую, самые частые причины плохой памяти и возникновения проблем с 
концентрацией. Такие симптомы могут наблюдаться и при других 
заболеваниях, но в данном случае, в один из моментов своей жизни, человек 
может достаточно просто заметить, что ему стало труднее сосредотачиваться на 
чем-либо. 
Ипохондрия. В данном случае, нераспознанная депрессия является одной 
из наиболее частых причин ипохондрии (чрезмерного беспокойства человека о 
своем здоровье при отсутствии физических признаков болезни) [22]. 
Злоупотребление Алкоголем/Наркотиками. Современные люди очень 
часто обращаются к алкоголю или наркотикам как к проверенному способу 
"успокоить нервы", справиться с переживаниями или душевными страданиями. 
Алкоголь как "болеутоляющее" средство доступен абсолютно каждому. При 
этом, по своему химическому составу он является больше депрессантом. При 
его употреблении человек ненадолго чувствует облегчение. После 
непродолжительного периода эйфории состояние подавленности у человека 
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усиливается. Это особенно проявляется у  тех, кто не знает меры в потреблении 
спиртного. Злоупотребление алкоголем даже само по себе легко приводит к 
депрессии, так же как и любые наркотические средства - легальные, 
нелегальные, продающиеся как по рецептам, так и без них. Люди, 
подверженные депрессии, зачастую пользуются ими неправильно. 
Успокаивающие, возбуждающие,  болеутоляющие, средства для достижения 
эйфории и все препараты из подобной категории абсолютно неэффективны при 
лечении депрессии - их применение часто приводит к противоположным 
негативным  результатам. 
Чрезмерная эмоциональная чувствительность. Люди в состоянии 
депрессии даже на небольшие неприятности, как правило, реагируют слишком 
эмоционально, зачастую дополняя это страхом, раздражительностью и т.п. 
Резкая смена настроения. Многие из нас встречались с людьми, которые 
подвержены резким перепадам настроения - это, например, полное уныние, 
которое может мгновенно смениться эйфорией. Похожие смены в настроении 
человека часто вызваны "биполярным заболеванием" - болезнью, которую 
раньше многие называли маниакально-депрессивным синдромом. У пациентов 
с правильным диагнозом биполярное заболевание успешно лечится 
регулирующими настроение медикаментами, например литий [9]. 
Типы депрессии. 
Сильная депрессия. Форма болезни, считающаяся тяжелой, и длящаяся 
обычно не меньше двух недель является сильной депрессией. В данном случае, 
если ее не лечить, длительность обычного приступа при осложнениях достигает 
шесть, семь или более месяцев. Более того, отсутствие лечения в подобных 
случаях сильно увеличивает риск повторного приступа спустя некоторое время. 
Хроническая депрессия. Слабая, но очень длительная депрессия, 
способная продолжаться много лет. Некоторые из людей страдают таким видом 
депрессии почти всю свою жизнь. Данный тип депрессии известен также как 
"дистимия" (от AaT."dis" - "нарушение", и "timia" - "настроение") [5]. 
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Биполярная депрессия (известная также как маниакальная депрессия). 
При этом типе депрессии периоды состояния упадка могут перемежаться днями 
или неделями маниакального состояния, отличающегося неуемной эйфорией, 
навязчивыми мыслями о собственном величии и неуместными, иногда даже 
деструктивными действиями. Болезнь называется биполярной, потому что 
состояние пациента как бы колеблется между двумя полюсами  - от сильной 
депрессии до чрезмерной эйфории. (Сильная депрессия, в отличие от 
вышеописанной, однополярная и фокусируется лишь на одном из полюсов – 
упадке настроения) [21]. Во время маниакальной фазы биполярный пациент 
буквально переполнен энергией, у него появляется чувство завышенной 
самооценки, он возбужден и поэтому способен обходиться почти без сна. На 
первый взгляд, кажется, что это не так уж плохо: человек снова деятелен, он 
пребывает в приподнятом настроении. Однако состояние эйфории трудно 
контролировать. Поведение больного становиться хаотичным, фрагментарным. 
Здесь уместна аналогия с автомобильным двигателем, работающим на 
повышенных оборотах - тут недалеко до поломки. К счастью, биполярная 
депрессия успешно поддается лечению с помощью медикаментов. 
Нарушения, обусловленные временем года. Депрессивное состояние, 
которое, согласно существующим гипотезам, вызывается изменениями в 
интенсивности солнечного освещения. Не все одинаково реагируют на погоду. 
У некоторых людей  затянутое облаками серое небо и недостаток солнечного 
света могут вызвать депрессивное состояние. У таких пациентов болезнь чаще 
проявляется в зимние месяцы года, когда солнце редко выглядывает из-за 
облаков. Лечение в данном случае может быть очень простым. Рекомендуется 
ежедневно принимать "солнечные" ванны. Для этого необходимо находиться в 
помещении на расстоянии около одного метра от батареи флуоресцентных 
ламп полного спектра (2500 люкс). Во время таких сеансов пациенты могут 
заниматься своими повседневными делами. Лечение оказывается весьма 
эффективным для пациентов, у которых наблюдаются подобные нарушения. 
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Депрессия, связанная с гормональными изменениями. Сюда входят 
послеродовая депрессия, предменструальное дисфорическое расстройство, а 
также депрессивное состояние, связанное с менопаузой. Некоторые 
исследователи считают, что 50-70% всех женщин подвержены "послеродовой 
хандре" после рождения ребенка; 7% из них пребывают в тяжелой депрессии. 
Существуют данные, что около 40% женщин в той или иной степени в 
предменструальный период испытывают смену настроения; около 5% из них в 
это время могут страдать от приступов тяжелого депрессивного состояния. 
Пока точно не установлено, каким образом гормоны влияют на хрупкий баланс 
в человеческом мозге [7]. 
До сегодняшнего дня среди психологических концепций депрессии 
сохраняют актуальность три основные теоретические модели, к которым в той 
или иной степени относятся большинство эмпирических исследований: 
психоаналитическая, бихевиористская и когнитивная. 
Каждый из этих подходов акцентирован на определенном аспекте 
расстройств, игнорируя все остальные. Так, аналитическая терапия 
фокусируется, в основном, на травмах, пережитых в детстве; поведенческая - на 
устойчивых способах реагирования, возникших по механизму 
условнорефлекторной связи; когнитивная - на дисфункциональных паттернах 
мышления.  
 
1.2 Психологические механизмы депрессивных  состояний при 
ноогенном неврозе 
 
Депрессивные состояния проявляются в виде дисбаланса в биохимии 
мозга и в психологическом дисбалансе при мышлении. Следует подробно 
рассмотреть каждый из них. Мозг человека представляет собой наиболее 
сложный и совершенный центр связи на земле. Десять миллиардов клеток 
мозга передают каждую секунду миллиарды сообщений. Биохимические 
курьеры этой связи называются нейротрансмиттерами (нейро относится к 
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клеткам мозга, а трансмиттер служит для отправления и получения 
информации). Когда нейротрансмиттеры находятся на соответствующем 
уровне, мозг функционирует гармонично, и, как следствие, мы чувствуем себя 
хорошо. Как показывают исследования  - недостаточное количество некоторых 
из этих нейротрансмиттеров (например, серотонина, норепинефрина и 
допамина) может являться одной из причин депрессии. С другой стороны, 
излишнее количество нейротрансмиттеров может стать причиной 
маниакальной стадии депрессии [21]. 
Негативные мысли, например: "Я никуда не годен, я неудачник", могут 
играть важную роль при возникновении депрессивного состояния. Они же 
способны ухудшить состояние пациента. 
С чего начинается депрессия? Что служит ее первопричиной? Эти 
вопросы еще не вполне изучены. Недостаточное количество 
нейротрансмиттеров может привести к негативным мыслям и поведению. В то 
же время негативные мысли и поведение могут способствовать уменьшению 
количества нейротрансмиттеров. Какой бы из этих факторов не был первичным 
в возникновении депрессии, спираль, которая ведет вниз, где один фактор 
влияет на появление другого. Депрессивное состояние может быть вызвано 
рядом факторов, включая биологические, генетические и психологические. 
Однако это деление искусственно, т.к. все три фактора взаимосвязаны. 
Биологические факторы, вызывающие депрессию. 
Наследственность. Исследования убедительно показывают, что имеется 
предрасположенность к передаче депрессии по наследству. Так, если ваш отец, 
мать или другие кровные родственники страдали депрессией, это значит, что 
вы генетически предрасположены к этому заболеванию. Что, однако, ни в коем 
случае не означает, что ребенок страдавших депрессией родителей обязательно 
будет подвержен этому же недугу. Правда, риск в таком случае увеличивается, 
особенно при биполярной депрессии. Фактор наследственности при 
заболевании биполярной депрессии подтверждается цифрами, около 50% всех 
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людей, страдающих ею, имеют, но меньшей мере одного из родителей с 
нарушениями настроения - наиболее частым проявлением тяжелой депрессии. 
Нейроэндокринная регулировка. Дисфункция щитовидной железы 
(например, гипотиреоз и гипертиреоз) и дисфункция надпочечника (например, 
высокий уровень кортизола), а также изменения в репродуктивной 
эндокринологии (например, в уровнях прогестерона и эстрогена, что 
характерно для женщин в менопаузе) напрямую ассоциируются с депрессией. 
Хроническое злоупотребление наркотиками и/или алкоголем. Длительное 
злоупотребление наркотиками или алкоголем может привести в депрессивному 
состоянию. Некоторые так называемые веселящие наркотики (например, 
кокаин и амфетамин) широко известны своей способностью вызывать у 
человека чувство эйфории. Однако  при длительном употреблении наркотиков 
у большинства наркоманов после состояния эйфории проявляются серьезные 
депрессивные симптомы. Еще чаще такой же эффект наблюдается при 
злоупотреблении алкоголем. Тут возможна очень тяжелая форма депрессии. 
Довольно часто ее симптомы исчезают через несколько недель после того, как 
человек перестал пить. 
Физическая болезнь. Физические заболевания также чреваты 
возникновением депрессивного состояния. Тяжелые телесные страдания могут 
вызвать соответствующие психологические или эмоциональные реакции. 
Кроме того, некоторые болезни, могут привести к химическим изменениям в 
мозгу, которые вызывают депрессию. 
Заболевания и расстройства, которые могут вызвать депрессию: болезнь 
Аддисона; СПИД; Астма; Анемия; Хроническая инфекция (мононуклеоз, 
туберкулез); Застойная сердечная недостаточность; Диабет; Гипертиреоз; 
Гипотиреоз; Инфекционный гепатит; Грипп; Злокачественные опухоли (рак); 
Нарушение питания; Менопауза; Множественный склероз; Порфирия; 
Послеродовые изменения в настроении; Предменструальный синдром; 
Ревматоидный артрит; Сифилис; Уремия: Неспецифический язвенный колит 
[13].   
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Из вышеперечисленного списка, включающего обширный перечень 
заболеваний, следует, что депрессии в общемедицинской практике явление не 
редкое, и достаточно большое количество не только психических, но и 
соматических болезней сопровождаются депрессивными состояниями. Также 
на возникновение депрессивного состояния могут повлиять побочные эффекты 
лекарств, т.к. некоторые рекомендованные лечащим врачом препараты могут 
вызвать изменения химических процессов в мозге, приводящие, впоследствии, 
к клинической депрессии. К ним относятся препараты понижающие давление, 
транквилизаторы и лекарства от болезни Паркинсона [9]. 
Эндогенная (возникающая внутри организма) депрессия. Депрессия этого 
типа возникает по неустановленным причинам. Периодически у некоторых 
людей случается сильная нейрохимическая дисфункция, приводящая к 
депрессивному состоянию. Примером такой депрессии может являться 
биполярное расстройство. 
 
1.3  Проявления депрессивных  состояний  у пациентов при 
ноогенном неврозе 
 
Ноогенный невроз – вид невротического расстройства, порождаемый 
утратой смысла жизни, и вызванный фрустрацией экзистенциальных 
потребностей.  
Ноогеннный невроз сопровождается вегетативно-соматическими 
расстройствами и нарушениями сна и бодрствования [16]. Ему присущи такие 
отличительные черты, как относительно оптимистический взгляд на будущее, 
сохранность способности к профессиональной деятельности, отсутствие 
глубоких изменений в личности. Для дифференциальной диагностики 
ноогенного невроза необходима консультация психоневролога. Лечение 
осуществляется индивидуально подобранным сочетанием 
психотерапевтических методик с применением медикаментозных препаратов 
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(антидепрессантов, нейролептиков, психостимуляторов, седативных средств) и 
физиотерапии (водолечения, рефлексотерапии, массажа, электросна). 
В неврологии, психологии и психиатрии наряду с термином «ноогенный 
невроз» употребляется также название «невротическая депрессия», которое 
было введено в медицину еще в 1895г. В мировой практике не все врачи 
склонны выделять ноогенный невроз как самостоятельное заболевание. 
Например, американские специалисты включают его в такое понятие, как 
ситуационная депрессия [17]. 
Наиболее подвержены развитию ноогенного невроза прямолинейные и 
целеустремленные люди, категоричные в своих мнениях, привыкшие 
сдерживать внешние проявления своих внутренних переживаний. Вторую 
группу по частоте развития ноогенного невроза составляют люди с заниженной 
самооценкой, испытывающие затруднения при принятии решений и плохо 
приспосабливающиеся к происходящим в жизни изменениям. 
Ноогенный невроз является психогенно обусловленным состоянием, т. е. 
его возникновение связано с внешними психотравмирующими 
обстоятельствами. Причинные ситуации, как правило, отличаются особой 
значимостью для больного и имеют длительное течение. Выделяют 2 основные 
группы психотравмирующих ситуаций, приводящих к ноогенному неврозу. 
Первая – это многочисленные неудачи, возникающие сразу в нескольких 
сферах деятельности пациента и вызывающие у него ощущение «неудавшейся 
жизни». Вторая группа – это так называемые обстоятельства эмоционального 
лишения, когда пациент вынужден скрывать какие-то взаимоотношения, не 
может установить контакт с близким ему человеком, находится в разлуке с 
любимыми людьми, не имеет возможности заниматься тем, что ему по душе и 
т. п. [19]. 
Обычно ноогенный невроз возникает на фоне длительно существующих 
психотравмирующих обстоятельств. При этом пациент считает возникшую 
ситуацию неразрешимой и направляет свои усилия не на поиск решения 
проблемы, а на скрытие связанных с ней негативных эмоций. Это приводит к 
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развитию функциональных нарушений в ЦНС и в первую очередь к 
вегетативно-соматическим расстройствам, сопровождающим начало 
ноогенного невроза. 
В классическом случае ноогенный невроз характеризуется триадой 
типичных симптомов: снижением жизненной активности и даже некоторой 
общей заторможенностью, подавленным настроением, замедлением мышления 
и речи. В начале заболевания пониженный фон настроения и общая слабость 
сочетаются с различными вегетативно-соматическими симптомами: 
головокружением, сердцебиением, колебаниями АД, снижением аппетита, 
функциональными нарушениями со стороны желудочно-кишечного тракта. Как 
правило, эти проявления заставляют пациентов посетить терапевта, который 
назначает им симптоматическую терапию.  
Однако, не взирая на проводимое терапевтическое лечение, у больных с 
невротической депрессией прогрессирует ощущение слабости, развивается 
стойкая артериальная гипотония, зачастую возникает спастический колит. 
Пациенты отмечают еще большее ухудшение настроения, постоянную грусть и 
апатию, отсутствие положительных эмоций от радостных событий. Типично 
уменьшение двигательной активности, скудная мимика, замедленный темп 
мышления, тихая и медленная речь. Снижение жизненной активности и апатия 
проявляются в основном при выборе развлечений или при необходимости с 
кем-то контактировать, часто не затрагивая профессиональную деятельность 
пациента. Напротив, у многих пациентов происходит «бегство в работу» 
(особенно, если причинная ситуация связана с семейными отношениями).  
В большинстве случаев при ноогенном неврозе возникают нарушения 
сна. Наиболее типичными являются затрудненное засыпание и ночные 
пробуждения, сопровождающиеся сердцебиением и чувством тревоги. Однако, 
в отличие от ипохондрического невроза, они не приводят к фиксации пациента 
на неприятных ощущениях в сердечной области. В утреннее время пациенты 
при ноогенном неврозе отмечают характерную для неврастении слабость и 
25 
 
разбитость. У них отсутствует типичное для депрессивного расстройства 
усиление тревожности и тоски по утрам.  
В отличие от классической (психотической) депрессии, при ноогенном 
неврозе клинические симптомы не достигают степени психоза, а имеют менее 
глубокую невротическую выраженность. Имеющие ноогенный невроз 
пациенты способны сохранять самоконтроль, адекватно воспринимают 
происходящее и не теряют контакт с окружающими. Они не имеют 
суицидальных мыслей и с оптимизмом смотрят в будущее. Ноогенный невроз 
не сопровождается тоскливым бесперспективным взглядом на будущее, как это 
происходит при психотической депрессии. Напротив, при обдумывании своих 
планов пациенты как бы не учитывают сложившуюся неблагоприятную 
ситуацию. Эта особенность психогенной депрессии рядом авторов была 
выделена как симптом «надежды на светлое будущее» [14]. 
Сложность диагностики ноогенного невроза связана с тем, что сам 
пациент не связывает свое состояние с психогенными факторами и в разговоре 
с врачами никогда не упоминает о наличии хронической психотравмирующей 
ситуации. Поэтому проявления ноогенного невроза часто относят к 
сопутствующим симптомам соматического заболевания (вегето-сосудистой 
дистонии, хронического гастрита, колита и пр.). В связи с этим важное 
значение имеет консультирование подобных пациентов у психоневролога, 
который проводит тщательный расспрос пациента, направленный на 
определение причины заболевания и выявление мучающих его переживаний. С 
целью исключения соматической патологии пациенту при ноогенном неврозе 
могут быть назначены: консультация кардиолога и гастроэнтеролога, ЭКГ, УЗИ 
брюшной полости, ЭЭГ, РЭГ, Эхо-ЭГ и др. [13]. 
Необходимо дифференцировать ноогенный невроз от тревожно-
фобического невроза, ипохондрического невроза, астении, неврастении и 
синдрома хронической усталости. Также, при диагностике ноогенного невроза 
необходимо учитывать возможность сочетания депрессивных симптомов и 
других невротических проявлений с формированием ипохондрически-
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депрессивного, астено-депрессивного, тревожно-депрессивного и фобически-
депрессивного синдромов [22]. Подробное исследование анамнеза и 
психического статуса пациента помогает дифференцировать ноогенный невроз 
от психогенной депрессии и депрессивной фазы маниакально-депрессивного 
психоза, для которых характерен внезапный рецидивирующий характер и 
значительная психическая дезорганизация личности.  
Эффективная терапия ноогенного невроза возможна только при 
сочетании психотерапевтических воздействий с применением лекарственных 
препаратов и физиотерапевтических методик. При невротической депрессии 
психотерапевтами широко применяется лечение убеждением, которое 
заключается в логической проработке психотравмирующей ситуации с целью 
изменения у пациента отношения к ней. Дополнительно используют 
самовнушение – проговаривание пациентом определенных фраз, направленных 
на формирование нового взгляда на ситуацию [23]. 
Основу медикаментозного лечения ноогенного невроза обычно 
составляют антидепрессанты (имипрамин, амитриптилин, моклобемид, 
миансерин, циталопрам). В зависимости от особенностей течения заболевания в 
схему лечения могут входить нейролептики, психостимуляторы, седативные, 
ноотропы, транквилизаторы. Однако даже грамотно подобранная 
медикаментозная терапия без сопутствующей психотерапии дает лишь 
временное или частичное улучшение. 
К физиотерапевтическим методам воздействия, эффективным при 
ноогенном аневрозе, относятся: дарсонваль, электросон, массаж шейно-
воротниковой зоны, общий массаж (ароматерапевтический, классический, 
точечный, аюрведический, фитомассаж), водолечение, рефлексотерапия. 
Подбор оптимального сочетания физиотерапевтических процедур 
осуществляется на консультации врача-физиотерапевта с учетом 
индивидуальных особенностей пациента. 
Таким образом, при условии корректного лечения ноогенный невроз 
имеет благоприятный прогноз с полным выздоровлением пациента и его 
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возвращением к полноценной жизни. В случае длительного течения невроз 
трансформируется в невротическое расстройство личности.  
 
1.4 Проблема депрессивных  состояний  у пациентов при ноогенном 
неврозе 
 
Психическое и физическое здоровье тесно связано между собой. Любые 
неврозы связаны со стрессом, разными физическими сбоями. Больше всего 
влияют на человека психологические проблемы: поиск смысла жизни, совесть, 
любовь. То есть основной источник стресса живет внутри каждого – 
внутренний конфликт. Некоторые начинают задумываться о том, что 
бессмысленно живут. Нередко, это приводи к ноогенному неврозу [17].  
Причины. 
Чаще всего проблема возникает из-за образа жизни. Человек живет в 
обществе, поэтому у него много разных потреблений: нужно постоянно 
работать, чтобы можно было бы купить автомобиль, одежду, пищу, 
недвижимость. Кроме того, в современном мире снижено качество техники, 
поэтому приходится покупать все гораздо чаще. У многих со временем 
появляется чувство давящего бремя, они теряют смысл жизни. Все 
заканчивается глубоким стрессом, проблемами со здоровьем. 
Любой невроз сильно травмирует психику, оказывает негативно 
воздействие на личность. Чтобы предотвратить заболевание, избегайте стресса, 
он постепенно разрушает организм человека. Старайтесь вырабатывать у 
больного разумные методы борьбы со стрессом. 
Симптомы. 
При заболевании появляются такие неприятные симптомы, как апатия, 
депрессия, ощущение того, что жизнь проходит зря. Человека не радуют 
друзья, хобби, дети, семья. 
Некоторые думают, что им лучше умереть, чем так существовать. Если 
своевременно не излечить данную форму невроза, она может закончиться 
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наркоманией, алкоголизмом, суицидом. Специалисты заметили, чаще всего 
заболевание развивается в экономический, политический кризис. 
Через некоторое время появляется физическая симптоматика: снижается 
работоспособность, появляется слабость, возникают проблемы со сном, 
беспокоит головная боль. В случае ноогенного невроза обостряются и другие 
недуги. 
Выделяют несколько видов невроза: 
- Судорожный – при письме появляются судороги. 
- Дрожательный, когда человек нервничает сильно дрожат руки. 
- Паретический – ослабевает кисть руки, пальцы. 
- Невральный характеризуется сильной болью [13]. 
Опасно, когда через некоторое время развивается конверсионный невроз, 
который сопровождается припадками, параличом конечностей, полной 
обездвиженностью. Иногда возбуждение сопровождается криком, болями в 
животе, в голове, рвотой. 
В подобных случаях, прежде всего необходимо проконсультироваться с 
невропатологом. Специалист выпишет препараты для поднятия 
работоспособности, улучшения сна, настроения. 
При тяжелом психологическом состоянии необходимо избавляться от тех 
последствий, который получил организм в результате стресса: наладить 
обменные процессы, излечить желудок, сердце. 
Обращаем ваше внимание, если своевременно не избавиться от болезни, 
она будет постоянно прогрессировать. Проблема заключается в том, что 
невозможно изменить все общество, которое последнее время деградирует. 
Некоторые люди нормально себя чувствуют, не заморачиваются по поводу 
моральных ценностей, живут в пустоту. 
Чтобы удовлетворить материальное, человек что-то берет от жизни. А вот 
для удовлетворение духовного, нужно научиться отдавать. Если вы будете 
помогать другим, духовная пустота постепенно заполнится радостью, 
положительными эмоциями. Кому-то становится легче при уходе за 
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животными, растениями, другие ухаживают за пожилыми людьми или 
бездомными детками. 
Основная особенность ноогенного невроза в том, что человек хочет 
распрощаться с жизнью, потому что она для него становится бессмысленная, 
плоская. Некоторые не понимают, как можно жить ради того, что «поел», 
«попил», «поспал», «занялся сексом». На самом деле в жизни все намного 
сложнее. Зеркало – это отражение физического, а вот мысли – духовное. 
Старайтесь найти свой духовный путь, главное – не сдавайтесь. Нельзя 
зацикливаться, стоять на месте, постоянно изучайте свою жизнь, анализируйте 
ее. В каждом человеке внутри содержатся ответы на вопросы. Душа каждого 
знает, чего хочет [16]. 
Обращаем ваше внимание, отдельное лечение соматических недугов не 
даст необходимого результата. Для полного избавления от невроза нужно 
избавиться от психогенных факторов. Прием медикаментов в данном случае 
является бессмысленным. 
Лучшим способом для успокоения является санаторий, курорты, а также 
плавание, массаж, физиотерапия, иглотерапия, лечебная гимнастика. Все эти 
методы можно дополнительно использовать, но решить проблему поможет 
самонастрой, изменение принципов жизни. 
Итак, чтобы стать по-настоящему счастливым человеком, необходимо по-
другому посмотреть на свою жизнь. Возможно, пора в ней все изменить. Что 
для этого нужно сделать? Отказаться от всего того, что приносит негативные 
эмоции, душевную боль. Научиться радоваться мелочам, наслаждаться каждым 
днем.  
 
Выводы по первой главе  
 
Таким образом, в работе мы будем рассматривать ноогенный невроз как  
вид невротического расстройства, порождаемый утратой смысла жизни, и 
вызванный фрустрацией экзистенциальных потребностей, а депрессивное 
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состояние как аффективное состояние, характерное отрицательным 
эмоциональным фоном, изменениями сферы мотивационной, когнитивных 
представлений и общей пассивностью поведения.  
Несмотря на бросающуюся в глаза схожесть некоторых симптомов, эти 
два состояния имеют значительные отличия. Невроз является общим понятием 
группы психических расстройств, а депрессия входит в эту группу. Поэтому  в 
ситуации невроза имеет смысл говорить именно о реактивной (вторичной) 
депрессии.  
Ниже прилагается краткий сравнительный анализ в виде таблицы, 
который поможет понять, в чем отличие и сходство депрессивного состояния и 
ноогенного невроза. 
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Несмотря на снижение 
эмоционального фона и 
хроническую усталость, 
пациент не теряет 
способности к 
оптимистическому 
взгляду в будущее при 
наличии возможности 
решения проблем. 
В восприятии больного 
все более превалирует 
мрачная окраска 
реальности. 
Тактика • Психологическая 
помощь в осознании 
проблемы и поисках ее 
решения.  
• Полноценный сон; 
режим труда и отдыха.  
• Физиопроцедуры и 
ЛФК.  





терапия с применением 
средств из группы 
антидепрессантов.  
• Психотерапия.  
• В тяжелых случаях 
необходимы усиленный 




2 ИССЛЕДОВАНИЕ КОРРЕКЦИИ ДЕПРЕССИВНЫХ СОСТОЯНИЙ У 
ПАЦИЕНТОВ ПРИ НООГЕННОМ НЕВРОЗЕ 
 
2.1 Описание выборки и методов исследования 
 
Сегодня в условиях стремительного роста числа людей страдающих 
ноогенным неврозом особенно остро стоит вопрос разработки способов 
предупреждения  и коррекции появления у таких пациентов депрессивных 
состояний.  
В связи с этим было предпринято данное эмпирическое исследование с 
дальнейшей разработкой и проведением тренинга направленного на  коррекцию 
депрессивных состояний при ноогенном неврозе, на примере ГБУЗ СО 
«Психиатрическая больница № 3», психиатрическое отделение №5 
пограничной патологии. 
Характеристика выборки:  
С целью коррекции депрессивных состояний при ноогенном неврозе 
было проведено исследование на базе ГБУЗ СО «Психиатрическая больница № 
3» психиатрическое отделении №5 пограничной патологии, с участием 23 
пациентов, в возрасте от 30 до 45 лет, со стажем заболевания от 1  года до 3 лет. 
Методики исследования: 
          1. Методика «Шкала депрессии Бека» А.Т. Бека, 
предложена А. Т. Беком и его коллегами в 1961 году [24] . Выбранная методика 
была разработана на основе клинических наблюдений авторов, позволивших 
выявить ограниченный набор наиболее релевантных и значимых симптомов 
депрессии и наиболее часто предъявляемых пациентами жалоб. Она служит для 
характеристики степени выраженности депрессии по самооценке. После 
соотнесения  списка параметров с клиническими описаниями депрессии, 
которые содержатся в соответствующей литературе, А. Т. Беком был 
разработан опросник, который  охватывает 21 симптом депрессии (13 
симптомов в сокращенном варианте): пессимизм, пониженное настроение, 
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чувство недовольства собой, чувство неудовлетворенности, чувство вины, 
самообвинение, влечение к смерти, раздражительность, нарушение сна, 
неспособность к работе и т.д. Применительно к каждому вопросу возможны 
четыре утверждения, которые отражают различные степени 
самооценки.  Данные утверждения ранжированы по мере увеличения удельного 
вклада симптома в общую степень тяжести депрессии. Показатель по каждой 
выбранной категории рассчитывается следующим образом: каждый пункт 
шкалы оценивается от 0 до 3 баллов в соответствии с нарастанием тяжести 
симптома. Суммарный балл составляет от 0 до 63 и снижается, в соответствии с 
улучшением состояния пациента. 
           Результаты данного теста интерпретируются следующим образом: 
- 0–13 – вариации, считающиеся нормой для пациента; 
- 14–19 – лёгкая степень депрессии; 
- 20–28 – умеренная степень депрессии; 
- 29–63 – тяжёлая степень депрессии. 
В методике также выделяются две субшкалы: 
- когнитивно-аффективная субшкала (C-A); 
- субшкала соматических проявлений депрессии (S-P). 
 2.  Проективная методика «Рисунок дерева» Д. Лампена, 
адаптированная Л.П. Пономаренко [25]. Целью данной проективной методики 
является  выявление индивидуально-типологических особенностей личности, а 
также особенности протекания адаптационного процесса. Необходимый 
материал для проведения методики: лист бумаги размером 15х10. см простой и 
цветные карандаши. С помощью данной проективной методики можно 
осуществлять  как индивидуальное, так и групповое обследование. 
Методы математической обработки данных: 
Полученные в ходе тестирования данные подверглись обработке в MS 
Exel и программе SPSS-20 следующими методами математической статистики: 
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- Т - критерий Вилкоксона;  
- G - критерий знаков;  
 Назначение Т – критерия Вилкоксона: 
Данный критерий применяется для сопоставления показателей, измерен-
ных в двух различных условиях на одной и той же выборке испытуемых. 
Этот критерий позволяет установить не только выраженность изменений, 
но и их направленность. С его помощью мы можем определить, может ли сдвиг 
показателей в каком-то одном направлении являться более интенсивным, чем в 
другом. 
Т-критерий Вилкоксона необходим для сопоставления показателей, 
полученных в двух разных условиях на одной и той же выборке испытуемых. 
Он дает возможность установить не только выраженность изменений, но и их 
направленность, т.е. является ли сдвиг показателей в каком-то одном 
направлении более интенсивным, чем в другом. 
Данный критерий применим в тех случаях, когда признаки измерены по 
шкале порядка, и сдвиги между вторым  и первым тоже могут быть 
упорядочены. Для этого им необходимо варьироваться в широком диапазоне. 
Критерий можно использовать и в тех случаях, когда сдвиги могут принимать 
только три значения: -1, 0 и +1, но это не будет рационально, т.к. существуют 
гораздо более простые и, при этом, не менее надежные методы для таких 
данных (например, критерий знаков). В случае, если сдвиги изменяются от -30 
до +45, то имеет смысл в их ранжировании и далее суммировании рангов. 
Вначале ранжируются все абсолютные величины сдвигов, далее суммируются 
ранги. Важно отметить, что если сдвиги как в положительную, так и в 
отрицательную сторону происходят случайно, то суммы рангов их абсолютных 
значений будут примерно равны. В случае, когда интенсивность сдвига в одном 
из направлений превосходит, то сумма рангов абсолютных значений сдвигов  в 
противоположную сторону будет существенно ниже, чем этот могло бы быть в 
случае случайных изменений. 
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Типичный сдвиг – это сдвиг в более часто встречающемся направлении, а 
нетипичный сдвиг (редкий)  – сдвиг в менее часто встречающемся 
направлении. 
Гипотетически, можно предположить, что интенсивность сдвигов в 
типичном направлении не превосходит интенсивности сдвигов в направлении 
нетипичном. При этом, интенсивность сдвигов в типичном направлении 
превышает интенсивность сдвигов в нетипичном направлении. 
Важно упомянуть, что на использование Т-критерия Вилкоксона 
накладываются следующие ограничения: 
- количество испытуемых, прошедших измерения в двух условиях от 
5 до 50 человек, это соответствует нижней и верхней границе критических 
значений Т-критерия Вилкоксона; 
- нулевые сдвиги из рассмотрения исключаются в обязательном 
порядке, а количество наблюдений, обозначающихся n, уменьшается на 
количество этих нулевых сдвигов. 
Назначение G-критерия: 
G-критерий знаков  необходим для установления общего на-
правления сдвига исследуемого нами признака. 
Он дает возможность установить, в какую сторону в выборке в целом 
изменяются значения признака при переходе от первого измерения ко второму. 
Изменяются ли показатели в сторону улучшения, повышения, усиления или, 
наоборот, они стремятся в сторону ухудшения, понижения или ослабления. 
 
2.2 Результаты исследования коррекции депрессивных состояний при 
ноогенном неврозе 
 
В качестве варианта, мы рассмотрим работу Т-критерия Вилкоксона по 
нашим данным. Нами была проведена методика на выявление уровня 
депрессии по 3 степеням тяжести. В результате исследования было 
обнаружено, что у 8 испытуемых имеет место тяжелая депрессия. У 9 
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испытуемых имеет место умеренная депрессия. У 6 испытуемых наблюдается 
легкая депрессия. Количественные результаты: у 34,78 % испытуемых тяжелая 
степень депрессии, у 39,13% испытуемых умеренная степень депрессии, у 
26,08% испытуемых легкая степень депрессии. Данная методика проводилась 
нами дважды: до и после проведения психологом коррекционных мероприятий. 
Важной задачей нашего эксперимента: убедиться в том, что проведенная 
психологом работа с испытуемыми дала положительные результаты. 
Первым шагом в расчете Т-критерия Вилкоксона, является вычисление 
разности между значениями методики А. Бека на депрессию до и после 
коррекционной работы по каждому испытуемому. Полученные разности 
являются сдвигами, указывающими на уменьшение, либо увеличение уровня 
тревожности. Так как разности могут содержать также и отрицательные 
значения - следующий шаг предполагает вычисление их абсолютных величин. 
Затем все сдвиги, вне зависимости от их знака, ранжируются: чем меньше 
значение - тем меньше ранг. Сумма рангов вычисляется по следующей 
формуле: 
    (Формула 1) 
 
Полученные результаты методики до и после коррекционной работы, а 
также разности между этими значениями, абсолютные значения разностей и их 
ранговые номера занесены в сводную таблицу, представленную ниже 
(количество испытуемых 23 человека): 
Таблица 2. Результаты  методики А. Бека до и после проведения 
коррекционной работы  
Испытуемый 













1 23 13 -10 10 7 
2 27 9 -18 18 19 
3 19 12 -7 7 1 









Продолжение таблицы 2 
Испытуемый 












5 48 32 -16 16 14,5 
6 16 7 -9 9 5 
7 21 13 -8 8 2,5 
8 17 8 -9 9 5 
9 14 6 -8 8 2,5 
10 54 37 -17 17 17 
11 26 17 -9 9 5 
12 43 30 -13 13 10 
13 18 5 -13 13 10 
14 27 11 -16 16 14,5 
15 55 25 -30 30 23 
16 20 7 -13 13 10 
17 41 22 -19 19 20 
18 33 13 -20 20 21,5 
19 25 12 -13 13 10 
20 19 4 -15 15 13 
21 36 19 -17 17 17 
22 23 10 -13 13 10 
23 44 24 -20 20 21,5 
         276 
 
Как мы можем видеть из Таблицы 2, сумма ранговых значений равна 276. 







= (23(23+1))/2 = 276    (Формула 2) 
 
Далее мы рассмотрим сдвиги, являющиеся нетипичными для нашего 
случая, т.е. положительными. Вычислим сумму их рангов, которая, является 




      (Формула 3) 
 
где  — ранговые значения с более редким знаком. 
Для рассматриваемого примера мы имеем: 
Сумма рангов этих «редких» направлений составляет эмпирическое 
значение критерия Т: 
 rэмп RT 0 
  
 
По таблице 3.3 находим критические значения крT  для значения n=23: 
83 (р0.05) 
 крT  
62 (р0.01) 
 
Зона значимости в данном случае уходит влево, действительно, если бы 
"редких", в данном случае отрицательных, направлений не было совсем, то и 
сумма их рангов равнялась бы нулю.  
В данном же случае эмпирическое значение Т попадает в зону значимости: 
Тэмп<Ткр(0,01).  
Гипотеза H0 принимается. Показатели после эксперимента не превышают 
значения показателей до опыта.  
Таблица 3 - Таблица критических значений Т-критерия Вилкоксона 
n p = 0.05 p = 0.01 n p = 0.05 p = 0.01 
5 0 – 28 130 101 
6 2 – 29 140 110 
7 3 0 30 151 120 
8 5 1 31 163 130 
9 8 3 32 175 140 
10 10 5 33 187 151 
11 13 7 34 200 162 
12 17 9 35 213 173 
13 21 12 36 227 185 
14 25 15 37 241 198 
15 30 19 38 256 211 






Продолжение таблицы 3 
 
n p = 0.05 p = 0.01 n p = 0.05 p = 0.01 
17 41 27 40 286 238 
18 47 32 41 302 252 
19 53 37 42 319 266 
20 60 43 43 336 281 
21 67 49 44 353 296 
22 75 55 45 371 312 
23 83 62 46 389 328 
24 91 69 47 407 345 
25 100 76 48 426 362 
26 110 84 49 446 379 
27 119 92 50 466 397 
 
«Типичный» сдвиг является достоверным и преобладающим по 
интенсивности, если , и тем более достоверным и преобладающим, 
если . 
По результатам: Для 15 из 23 пациентов программа коррекции оказалась 
эффективной. 
Таблица 4 - Результаты  методики А. Бека до и после проведения 





До тренинга После тренинга 
1 23 13 -10 
2 27 9 -18 
3 19 12 -7 
4 22 5 -17 
5 48 32 -16 
6 16 7 -9 
7 21 13 -8 
8 17 8 -9 
9 14 6 -8 
10 54 37 -17 












после) До тренинга После тренинга 
12 43 30 -13 
13 18 5 -13 
14 27 11 -16 
15 55 25 -30 
16 20 7 -13 
17 41 22 -19 
18 33 13 -20 
19 25 12 -13 
20 19 4 -15 
21 36 19 -17 
22 23 10 -13 
23 44 24 -20 
 
Найдем G эмпирическое как сумма нетипичных сдвигов:  эмпG  = 0 
Используя таблицу критических значений определим G-критическое: 
Находим количество человек в выборке. n=23 
Определяем G-критическое справа от значения количества человек в 
выборке. для p<0,05 G=7; для p<0,01 G=5 
Вывод: учитывая, что Gэмп = 0 < Gкр = 7 сдвиг и «типичную» сторону 
достоверен. 
В данной таблице представлены критические значения G — критерия 
знаков для уровней значимости 0,05 и 0,01 
Таблица 5 - Таблица критических значений G критерия. 
n p = 0.05 p = 0.01 n p = 0.05 p = 0.01 
5 0 — 48 17 15 
6 0 — 49 18 15 
7 0 0 50 18 16 
8 1 0 52 19 17 
9 1 0 54 20 18 
10 1 0 56 21 18 
11 2 1 58 22 19 
12 2 1 60 23 20 
13 3 1 62 24 21 
14 3 2 64 24 22 
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 Продолжение таблицы 5 
n p = 0.05 p = 0.01 n p = 0.05 p = 0.01 
15 3 2 66 25 23 
16 4 2 68 26 23 
17 4 3 70 27 24 
18 5 3 72 28 25 
19 5 4 74 29 26 
20 5 4 76 30 27 
21 6 4 78 31 28 
22 6 5 80 32 29 
23 7 5 82 33 30 
24 7 5 84 33 30 
25 7 6 86 34 31 
26 8 6 88 35 32 
27 8 7 90 36 33 
28 8 7 92 37 34 
29 9 7 94 38 35 
30 10 8 96 39 36 
31 10 8 98 40 37 
32 10 8 100 41 37 
33 11 9 110 45 42 
34 11 9 120 50 46 
35 12 10 130 55 51 
36 12 10 140 59 55 
37 13 10 150 64 60 
38 13 11 160 69 64 
39 13 11 170 73 69 
40 14 12 180 78 73 
41 14 12 190 83 78 
42 15 13 200 87 83 
43 15 13 220 97 92 
44 16 13 240 106 101 
45 16 14 260 116 110 
46 16 14 280 125 120 
47 17 15 300 135 129 
 
Выводы по второй главе 
 
Таким образом, по результатам исследования коррекция депрессивных 
состояний при ноогенном неврозе для 15 из 23 пациентов оказалось 
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эффективной, что подтверждается статистическими данными расчетов Т-
критерия Вилкоксона и G-критерия знаков. 
До проведения коррекционных мероприятий у 35% испытуемых была 
диагностирована тяжелая степень депрессии, у 39% испытуемых умеренная 
степень депрессии, у 26% испытуемых легкая степень депрессии. После 
проведения коррекционных мероприятий тяжелая степень депрессии 
сохранились лишь у 13% испытуемых, также можно отметить существенное 
снижение показателей по шкале. Депрессия средней тяжести осталась у 13% 
испытуемых. Легкая степень депрессии наблюдается у 9% испытуемых. 




3 ПРОГРАММА «КОРРЕКЦИЯ ДЕПРЕССИВНЫХ СОСТОЯНИЙ У 
ПАЦИЕНТОВ ПРИ НООГЕННОМ НЕВРОЗЕ»  
 
3.1 Цель, задачи, содержание  программы 
 
 Актуальность обусловлена значительным ростом количества пациентов 
с  ноогенным неврозом. Неумение таких пациентов получать удовольствие от 
повседневной жизни является одной из основных причин снижения 
трудоспособности, и как следствие – возникновение у них депрессивных 
состояний. Неврозы являются наиболее распространенным недугом нашего 
времени. Это расстройство распространено настолько, что им уже страдают 
миллионы людей. Депрессивные состояния являются наиболее важными 
факторами риска по возникновению различных форм зависимости и, в 
значительной степени, осложняют течение сопутствующих соматических 
заболеваний, а также являются одним их основных факторов риска суицидов, 
по числу которых Россия занимает одно из первых мест.  
Обоснование программы. За последние два десятилетия тренинг 
наслаждения уже заслужил статус стандартной программы поведенческой 
психотерапии, признанной многими официальными структурами системы 
образования (в том числе и за рубежами России). Он поменяется в терапии 
алкоголизма, депрессии, сексуальных расстройств, неуверенности в себе, 
применяют его и в общесоматических клиниках для облегчения мучений 
людей, страдающих от невыносимых болей, для безнадежно больных 
пациентов. Данный тренинг уже помог найти в жизни радость большому 
количеству людей за рубежом, и вполне достоин того, чтобы быть 
использованным для помощи нашим соотечественникам. Конечно, так же как и 
в других подходах, тренинг наслаждения базируется на ряде философских, 
психологических и методических оснований.  




1. Научить участников тренинга наслаждаться своей жизнью и получать 
удовольствия от ее улучшения. 
2. Сформировать у участников тренинга ряд навыков поведения и 
психологических механизмов. 
Участники тренинга: Пациенты отделения пограничной патологии 
ГБУЗ СО «Психиатрическая больница №3». 
Временная организация реализации программы: программа 
коррекции рассчитана на пять дней, продолжительность каждого дня от 
полутора до двух часов. 
Формы организации работы: клиническая беседа, тренинг. 
Методы работы:   
1. Фокусировка внимания на позитивном 
Методы контроля и фокусировки внимания на заданных вещах или 
обстоятельствах уже давно используются поведенческой психотерапией. В 
программе тренинга наслаждения речь идет о том, чтобы при помощи группы и 
психолога научить клиентов обращать внимание в первую очередь на 
позитивное в себе самих и в окружающем мире. Следствием умения 
фокусировать внимание на приятных вещах является то, что вероятность 
приятных переживаний повышается, позитивное генерализуется, а негативное 
проходит незамеченным мимо. В нашем тренинге в целях позитивной 
фокусировки внимания используется также теория оптимизма Мартина 
Селигмана (Зелигман, 1997) и контроль атрибутивных процессов.  
2. Когнитивное переструктурирование 
Почему люди так упорно стремятся быть несчастными? И могут ли люди 
жить иначе? В своей книге "Тренинг чувств" один из основателей когнитивной 
терапии, Альберт Эллис, делает ряд предположений в отношении этих 
вопросов на основании созданной им теории рационально-эмоциональной 
поведенческой терапии (Ellis, 1989). С его точки зрения, ответственным за 
негативные чувства следует признать особый стиль мышления, названный 
автором нерациональным. В соответствии со знаменитой моделью А-В-С 
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Эллиса, мы можем изменить чувства на положительные (удовольствие), 
изменив наши мысли по поводу событий (стимулов), вызывающих негативные 
эмоции или страдания. В тренинге наслаждения очень широкое применение 
получили методы когнитивной и рационально-эмоциональной поведенческой 
терапии. Методы когнитивной поведенческой терапии направлены в первую 
очередь на коррекцию иррациональных запретов на наслаждение, характерных 
для современной социальной среды. Извращенные представления о 
наслаждении часто оказываются тем "ключом", который, по меткому 
выражению Альберта Эллиса, заставляет людей упорно искать несчастья в 
повседневной жизни. Результат вербально-когнитивной работы заключатся в 
том, что участники группы должны позволять себе испытывать приятные 
чувства, такие как радость, гордость, наслаждение, удовольствие, не испытывая 
за них стыда. Далее, участники группы должны научиться позитивной 
самокоммуникации и самоподкреплению. Современная когнитивно-
поведенческая терапия располагает достаточными средствами для этого (Ромек, 
2002; Федоров, 2002).  
3. Моделирование  
Соображения Альберта Бандуры о роли подражания (следования модели 
несчастной жизни) также находят свое применение в тренинге наслаждения. 
Современная жизнь и средства массовой информации предлагают множество 
моделей наслаждения, имеющего преимущественно потребительский характер. 
Счастливым и довольным жизнью представляется человек, живущий в 
громадном доме на берегу океана, разъезжающий в сопровождении красавиц в 
дорогом автомобиле и зарабатывающий без особых усилий (и не всегда 
законным путем) кучу денег. Довольно редко в качестве главного героя можно 
увидеть человека, счастливо довольствующегося тем малым, что у него есть, и 
делящего эту радость с близкими людьми. Наша задача состоит в том, чтобы в 
тренинговой группе создать такого рода модели, показать участникам группы 
возможность получать удовольствие от повседневных событий и стимулов, 
которыми наполнена их реальная жизнь.  
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4. Сукцессивное формирование навыков наслаждения  
Наслаждение, безусловно, представляет собой очень сложный, 
комплексный навык. К формированию сложных навыков в поведенческой 
терапии применяется принцип последовательного приближения к цели. Навык 
разбивается на простые, элементарные операции, эти простые навыки 
тренируются отдельно, а затем путем специальных упражнений "склеиваются", 
"сцепляются" в более сложные комплексные действия. Сукцессивное  
формирование навыка наслаждения следует этому Же принципу. Тренировка 
любого вида наслаждения начинается с формирования элементарных операций, 
составляющих наслаждение с последующим их объединением в сложные 
действия.  
5. Поведенческая тренировка  
На уровне поведенческих стереотипов в тренинге наслаждения 
используется поведенческая (также преимущественно вербально 
ориентированная) тренировка тех навыков, которые доставляют удовольствие 
или позволяют избежать неприятных вещей. Как и в других типах 
поведенческого тренинга, в тренинге наслаждения мы используем принцип 
подкрепления и поэтапного приближения к целевому поведению с той только 
разницей, что подкреплению и самоподкреплению в тренинге наслаждения 
уделяется особое и преимущественное внимание. Это исключительно важно с 
учетом того обстоятельства, что ближайшее социальное окружение наших 
клиентов далеко не всегда позитивно реагирует на изменения, которые с ними 
происходят. 
6. Бихевиоральная психодрама  
В силу особенностей нашего психотерапевтического образования в ходе 
тренинга наслаждения мы очень часто используем приемы бихевиоральной 
психодрамы, совмещающей в себе психодраматические приемы (смена ролей, 
alter ego, мысли вслух и прочее) с учебными целями поведенческой терапии. 
Как мы уже отмечали ранее (Ромек, 20026), такого рода интеграцию едва ли 
можно назвать психодрамой в классическом смысле этого термина. Речь, 
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скорее, идет об обогащении когнитивно-поведенческой терапии техниками 
психодрамы. Мы не будем здесь подробно характеризовать методические 
особенности психодрама-терапии, остановимся лишь на специфических 
особенностях использования бихевиоральной психодрамы в тренинге 
наслаждения. Наиболее существенными в этом смысле нам представляется 
смена ролей и психодраматическая проба будущего.  
7. Смена ролей 
Смену ролей (обмен ролями) мы используем во всех ролевых играх, в 
которых предполагается социальное взаимодействие, то есть в ситуациях, когда 
личность партнера по ролевой игре имеет принципиальное значение. Если 
участник группы, например, собирается говорить близкому человеку о том, 
какие его действия доставляют ему удовольствие, то особенности психики 
партнера и его отношение к данному члену группы имеет принципиальное 
значение. Смена ролей, при которой вместо того, чтобы рассказывать о 
партнере, протагонист меняется с ним местами (и, соответственно, ролями) и 
говорит от имени партнера, позволяет протагонисту глубже понять своего 
партнера и прочувствовать "на себе", как действуют на партнера его 
собственные слова. Особое место в тренинге наслаждения занимает 
психодраматическая техника "идеальный другой", которая служит 
своеобразным мостиком между приемами смены ролей и психодраматической 
пробы будущего. Суть этой техники состоит в том, что протагонист играет 
знакомого ему человека в таком виде, в котором бы этот другой его вполне 
устраивал, жить с которым было бы одно удовольствие. Тренер в ходе такой 
игры может занимать критическую позицию и проверять с помощью 
протагониста, возможно ли в принципе такое идеальное сочетание личностных 
качеств и привычек. Идеального другого могут играть и два персонажа. Один 
из них будет представлять все "светлое и доброе", ожидаемое от партнера, 
другой – олицетворять не искорененные пока недостатки. Серией обменов 
ролями протагониста с этими антиподами удается "очистить" идеального 
другого от мешающих и затрудняющих счастливое взаимодействие привычек. 
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8. Психодраматическая проба 
Психодраматическая проба (или репетиция) будущего  в психодраме 
является одной из форм дополнительной реальности. В ролевой игре с 
использованием других техник психодрамы протагонист играет вариант 
желательного будущего. Такого рода проигрывание выполняет ряд очень 
важных функций, труднодостижимых при использовании иных техник 
психотерапии.  
Во-первых, создав идеальную счастливую жизнь в идеальных условиях и 
с идеальными партнерами, протагонист может проверить, на самом ли деле это 
именно то, что ему нужно для наслаждения.  
Во-вторых, сам процесс создания идеальной реальности часто позволяет 
уточнить собственные представления о ней, а также общие и подчиненные 
"критерии счастья".  
Ну и в-третьих, игровое пространство позволяет внести любые изменения 
в картину идеального будущего и взглянуть на него "со стороны" с 
использованием психодраматического приема "зеркало".  
Предметом психодраматической пробы будущего могут быть как 
отдельные элементы реальности (муж, жена, учитель или начальник), так и 
целая вселенная. Пространство, открывающееся здесь для творчества, 
безгранично, как безграничны и возможности устранения из этой 
дополнительной реальности любых нежелательных элементов, физических 
(протекающая крыша) или психических (зависть и подлость). Кстати, 
психодраматический анализ этих "мерзостей" также многому может помочь в 
процессе когнитивно-поведенческого тренинга наслаждения.  
Прогнозируемый результат:  
Прогнозируемый результат работы заключатся в том, что участники 
тренинга должны позволять себе испытывать приятные чувства, такие как 
радость, гордость, наслаждение, удовольствие, не испытывая за них стыда. 
Далее, участники тренинга должны научиться позитивной самокоммуникации и 
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самоподкреплению. Данная программа коррекции располагает достаточными 
средствами для этого. 
Принципы работы: 
Первое, на что стоит сказать - в основе программы лежит принцип 
подкрепления в формулировке Б. Ф. Скиннера. Исходя из этого принципа, мы 
полагаем, что удовольствие может проистекать из двух источников: 1) Из 
позитивного подкрепления, удовлетворения актуальных потребностей, 
достижения связанных с ними целей и 2) Из негативного подкрепления, то есть 
предотвращения наказания, неприятных и болезненных стимулов или 
последствий.  
Первое (позитивное подкрепление) - более надежный и легко 
достижимый способ получения удовольствия.  
В духе необихевиоризма мы предполагаем, что когнитивные процессы 
(восприятие, память, мышление, воображение) также принимают 
непосредственное участие в наслаждении: эти процессы лежат в основе, и они 
же могут только способствовать наслаждению.  
Далее, мы рассматриваем как результат процессов научения умение и 
неумение наслаждаться. Неспособность получать удовольствие от жизни и 
наслаждаться ею, с нашей точки зрения, является следствием того, что люди 
просто не научены этому. Ответственными за неспособность наслаждаться 
жизнью может быть либо дефицитарный, либо ангедонистический процессы.  
Дефицитарный процесс научения мы понимаем как выученную привычку 
концентрироваться на недостатках объектов наслаждения. Привычку 
воспринимать любое количество предметов потребления, например денег, 
комнат, одежды, мужчин или женщин, впечатлений как недостаточное нам для 
полного наслаждения. Зачастую, с этим связана фиксация на собственных 
недостатках, недостатках окружающих людей или социальной среды. Данная 
привычка формируется в результате дефицитарного процесса научения, 
который основан на штрафах и негативной обратной связи.  
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Агедонистический процесс выражается в хорошо сформированных 
навыках страдания, умении переживать негативные чувства в ущерб 
позитивным чувствам, внимании к объектам, вызывающим страдание, и 
невероятном умении отыскивать объекты такого рода в любой точке 
пространства и времени.  
Навыки страдания являются выученными реакциями и могут быть 
заменены навыками наслаждения, при этом использовать для этого можно те 
же самые механизмы научения, с помощью которых и формируется страдание.  
Далее, если следовать фундаментальной идее Райнера Лутца (Lutz, 1996), 
мы склонны рассматривать страдание и наслаждение в качестве двух 
относительно независимых друг от друга измерений. Другими словами, 
заявление о том, что чем больше страданий, тем меньше наслаждений, мы 
считаем верным лишь отчасти. Из того вытекает что страдание и наслаждение 
скорее представляют собой два абсолютно разных процесса и увеличить 
удовольствие можно при неизменном уровне страдания. Хотя, конечно же, 
уменьшение страданий – цель сама по себе важная, но она иногда достигается с 
трудом. Принимая во внимание данную цель, мы, в нашем тренинге, все же 
концентрируемся на развитии умения наслаждаться. 
Материально-техническое оснащение. 
- просторное помещение; 
- маты и гимнастические коврики из расчета на количество участников; 
- аудиоаппаратура и аудиозаписи, компьютер; 
- бумага, цветные и простые карандаши из расчета на количество 
участников; 
- стимульный материал. 
Показателем эффективности работы программы выступают: 
- Снижение уровня депрессии у участников тренинга после его 
завершения в сравнении с первоначальными значениями; 
- Оценка изменения своего самочувствия участниками тренинга; 
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- Оценка изменения своего поведения участниками тренинга; 
- Изменение результатов проективных методик у участников тренинга 
после его завершения в сравнении с первоначальными значениями. 
Структура занятий. 
Каждое занятие тренинга имеет четко определенную структуру: 
1. Приветствие в группе. 
2. Разминка. 
3. Обсуждение домашнего задания. 
4. Введение в тему тренинга. 
5. Выполнение ряда упражнений на заданную тему тренинга. 
6. Обсуждение своих чувств ощущений и результатов выполнения 
каждого упражнения. 
7. Домашнее задание на следующий тренинг. 
8. Завершение тренинга. 
Структурное тематическое планирование. 
Каждое занятие тренинга посвящено определенной теме. 
Тема первого занятия - "Наслаждение запахами". Тема второго занятия - 
"Наслаждение вкусами, зрительными образами, звуками". Тема третьего 
занятия - "Прикосновения ". Тема четвертого занятия - "Биография". Тема 
пятого занятия - "Цели". 
 
3.2 Результаты внедрения программы 
 
Проанализировав методы борьбы с депрессивными состояниями и 
методы выхода из него, используемые психологами; ознакомившись со 
статистикой; считаю главным недостатком существующих методов лечения и 
борьбы наличие мнения, что у человека уже всё есть, надо только кое-что 
переставить и поменять отношение к событиям в его жизни. 
Сложившаяся в ходе исследования программа очень близка к разработкам 
интегративной психологии. Методика, применяемая в ней  предположительно, 
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учитывает депрессивные и фрустрационные факторы не только чисто 
психологические, но и связанные с ними социальные, физиологические, 
идеологические. 
Первой задачей, которую надо решить, это «способствовать укреплению 
самоуважения клиента и его уверенности в себе. Без её решения очень сложно 
преодолеть апатию и негативизм клиента. 
Многие больные воспринимают депрессию как бесчестье и позор. А на 
самом деле, наличие депрессии показывает, что человек достаточно развит. Для 
человека, находящегося в кризисе, относящегося к себе негативно, подобные 
фразы меняют всё. 
Состояние кризиса запускает работу нашего сознания, которая 
происходит в эмоциональной и интеллектуальной сферах. Кризис является 
острой формой развития личности. Без него, без депрессии невозможно 
осуществить значимую перестройку сознания. Депрессия, несмотря на 
кажущуюся бесконечность, конечна и после неё человек становится мудрее. 
Важно настроить человека на понимание положительного значения депрессии, 
потому что многим после излечения жалко времени, потраченного на неё. 
Чтобы этого не случилось, надо возрадоваться кризису и научиться из 
него выходить, не травмируя себя и своё будущее.  
Еще одна задача программы - необходимость вывода клиента из 
негативных суждений о будущем. В состоянии депрессии человек 
распространяет негатив из настоящего на будущее и на всё прошлое. Особенно 
беспокоит будущее, кажется, что лучше не будет никогда. При этом человек не 
осознаёт психическую природу своего страдания. 
В этом случае надо напомнить, что «кризис, который всеми 
воспринимается как болезнь, на самом деле – начало нашего выздоровления». 
Тем не менее, болезненные переживания человека сохраняются, независимо от 
отношения к депрессии: как к болезни или как к выздоровлению.  
Если у человека существует тревога за будущее, надо предложить ему 
посмотреть на окружающих. Очень часто у них всё гораздо хуже, но люди 
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живут, радуясь жизни. Мне самому после такого анализа хотелось посмеяться 
над собой. Один человек перестаёт жить только на эшафоте, другой, едва 
родившись, начинает готовиться к смерти. 
Здесь уместно представить гипотезу о процессах в мозге. 
Депрессия возникает, когда значительно меняются (предполагают 
измениться) задачи, которые надо решать человеку. Мы можем изменять свои 
мысли быстро и без значительных структурных (архитектурных) изменений в 
мозге. Но это при малых изменениях, а если терпит крах большой объём 
знаний, весь образ мира, созданный в мозгу, то без структурных изменений не 
обойтись. На это требуется время. 
Внешние сигналы продолжают поступать, а сознательного реагирования 
на них нет, нет завершения (бегства, нападения). Экспериментально выявили 
«относительную (ассиметричную по полушариям) левофронтальную 
гипоактивность у лиц с депрессией. Значит, отрабатываются лишь сигналы, 
требующие только эмоционального реагирования. Естественно, нарушается 
состав нейромедиаторов, гормонов. Возникают тревога, фрустрация и другие 
депрессивные симптомы. Человек попадает в когнитивную беспомощность. 
Этот стресс и необходимость «структурных изменений в мозге» ведут к 
разрушению связей и самих нейронов. Разрушение сложившихся нейронных 
связей в массовом количестве не было предусмотрено природой. Полученный в 
детстве животным или первобытным человеком образ мира никогда не менялся 
в значимой степени (если лес не превращался в пустыню), поэтому выводить из 
мозга разрушенные нейроны требовалось в незначительном количестве. 
Проблем не было. 
Отмершие клетки организма возвращаются в кровеносную систему из 
тканей по лимфатической системе, но лимфатические капилляры «содержатся 
во всех органах и тканях тела человека, кроме головного и спинного мозга, их 
оболочек, кожи, плаценты, паренхимы селезёнки. 
Значит, из мозга разрушенные нейроны выводятся через венозные 
капилляры, толщина которых (5-10 мкм) в несколько раз меньше толщины 
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лимфатических капилляров (10-200 мкм). Размеры нейронов 5-120 мкм. 
Поэтому возникают сложности с их выводом. Возможно, это тоже вызывает 
появление депрессивных симптомов. 
Таким образом, при депрессии необходимо изменение когниций, но 
требуется время для поиска новой информации и для протекания 
физиологических процессов в мозге. Счастливое будущее наступит, как только 
эти процессы пройдут. Поняв конечность своих переживаний, у человека 
начинает меняться отношение и к настоящему, и прошлому. 
Третья задача – помочь клиенту актуализировать творческие, 
интеллектуальные, личностные, духовные и физические ресурсы для выхода из 
кризисного состояния 
Даже понимая, что надо делать, чтобы выйти из кризиса внутренняя 
напряжённость очень сильно мешает. Необходимо снизить её уровень, чтобы 
можно было спокойно решать или имитировать решение социальных проблем. 
В состоянии депрессии в мозг человека по-прежнему поступают разные 
внешние сигналы, но, вследствие депрессивного состояния, человек не 
принимает никакого решения – ни бежать, ни защищаться. Сдерживаются 
естественные, отработанные реакции - отсюда и рост напряжённости. На самом 
деле организму всё равно: куда бежать или как защищаться. Любая физическая 
нагрузка снижает уровень напряжённости. От тех же приседаний никому хуже 
не станет. Пошла волна депрессии – присели несколько раз. Поступившие 
сигналы как бы замыкаются на действие. Очень часто человек знает об этом, но 
не делает – всё кажется бессмысленным. Но когда напряжение достигает пика: 
непроизвольно хочется бить, кричать, бежать – можно ожидать любых 
действий. Надо уходить от такого экстрима. 
Есть простые упражнения, многие из которых люди делают в минуты 
повышенного напряжения непроизвольно и даже вынужденно. Лучше их 
сделать заранее. Потереть руки, шею, сделать ряд упражнений по системе 
Арабули (медленные движения с максимальным напряжением мышц – 
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антагонистов). Похлопать в ладоши. На ладонях рук много активных точек. 
Стимулируя их, человек стимулирует многие внутренние органы. 
Если не помогают манипуляции с руками, можно пройти босиком по 
земле, углям или битому стеклу. На ступнях тоже много активных точек. 
Чем более разнообразны и тяжелы физические нагрузки, тем лучше. До 
конца депрессии их придётся делать достаточно много и часто, поэтому можно 
значительно улучшить физическую форму. Сплошные плюсы от депрессии! 
Но в состоянии депрессии, апатии достаточно тяжело заняться 
физкультурой. Хорошим аналогом физических упражнений является 
моржевание (купание, обливание, обмывание холодной водой, холодный 
воздух). Контакт с холодом приводит к увеличению поступления крови к коже 
и сужению вен. В результате многие токсины, прошедшие через капиллярные 
артерии не попадают в венозные капилляры, оставаясь под кожей. Кровь 
очищается. Резко усиливается нервная активность (управление множеством 
микромышц). Это тоже завершение, действие – имитация решения 
поступивших сигналов. Настроение повышается мгновенно, причём 
независимо от того: кого обливаешь. Поэтому в данном случае человеку могут 
помочь близкие. 
Человек сложная система. Не исключено, что одним из факторов, 
провоцирующих депрессию, является редкая работа поверхностных мышц. 
Этот фактор холодное обливание устраняет. Нормализация одного элемента 
системы может вызвать нормализацию других. 
Любимыми движениями малых детей являются бег и прыжки. Скакалка – 
любимое развлечение. Подпрыгнуть от радости – это обязательно. Можно 
предположить, что эти движения являются наиболее естественными. 
Благотворное влияние прыжков использовали бунтовщики на Украине. Можно 
изменить лозунг: «Кто не скачет, тот грустит». 
После сброса внутреннего напряжения, человек в полной мере может 
использовать свои творческие, интеллектуальные, личностные и иные ресурсы. 
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Четвёртая задача – помочь пациенту пережить конфликты и иные 
психотравмирующие ситуации, повысить чувство безопасности, убрать мнение 
о неизбежности. 
Клиент вошёл в депрессию из-за серьёзного конфликта или из-за какой-то 
психотравмирующей ситуации. Сбросив оцепенение, он сможет решить многие 
проблемы, накопившиеся в состоянии депрессии, но не сможет разрешить без 
внешней помощи ситуацию, приведшую к депрессии. Здесь необходима 
помощь психолога. 
Если ситуацию не разрешить и совместно, то надо снизить её значимость 
или отложить решение до получения дополнительных знаний. 
Научившись сбрасывать внутреннее напряжение, человек всё равно не 
чувствует себя в безопасности. Нас заставляет чувствовать себя в безопасности 
не столько объективная безопасность, сколько ощущение того, что свою 
безопасность мы обеспечиваем себе сами, а наши жизни зависят от того, 
поддержаны ли нормы безопасности на атомных электростанциях, загрязнены 
ли сельскохозяйственные земли пестицидами, насколько загрязнен наш воздух, 
компетентен ли наш врач. Наличие у нас работы зависит от правительственных 
или корпоративных решений. Большинство людей не могут избежать этой 
зависимости. Поэтому поиск безопасности ведет к ощущению бессилия.  
Предстоит серьёзный разговор в лёгком тоне. Сейчас многих остро 
волнует проблема материальной обеспеченности на всю оставшуюся жизнь. 
Первобытный, древний, средневековый, крепостной человек вполне 
обеспечивал всем необходимым себя и свою многочисленную семью. С тех пор 
производительность труда выросла в тысячи или миллионы раз. И сейчас 
несложно себя обеспечить, если подходить разумно к труду и потребностям. 
Необходимость работать часами вызвана лишь тем, что мы заставляем друг 
друга работать. Если осознать это - то не будет зависимости от зарплаты или 
пенсии. 
После сокращения питания резко снижаются затраты на медицину. 
57 
 
Абсолютно ненужными являются также затраты на косметику, бытовую 
химию, каблуки.  От этого сложно отказаться сразу – потребуется перестройка 
привычек, но, если не будет хватать денег, то можно начать экономить сразу, 
улучшая при этом своё здоровье. 
Это непростой разговор, надо вовремя остановиться, давать малыми 
дозами, шутя. Но многие начинают интересоваться, если начинаешь конкретно 
говорить о сути вреда и как можно обойтись без этих товаров. 
На этом же шаге надо рассмотреть вопрос о неизбежности. Несмотря на 
многочисленные примеры значительного похудания; излечения от хронических 
болезней, в том числе от рака; восстановления зрения; омоложения; люди 
продолжают считать эти и другие примеры случайностью, неверным исходным 
диагнозом или фальсификацией. Конечно, надо приводить живые примеры 
излечения. Примеры улучшений могут появиться и в группе в процессе 
тренинга. 
Пятая задача – содействовать расширению у клиента диапазона 
социально и личностно приемлемых средств для самостоятельного решения 
возникающих проблем и преодоления имеющихся трудностей. Пробудить тягу 
к знаниям. 
Эта задача частично пересекается с четвёртой. Очень часто скромность, 
нерешительность, неопробованность методов, другие причины не позволяют 
человеку легко решать возникающие проблемы, в том числе вызванные 
состоянием депрессии. 
Очень важным фактором излечения является появление тяги к знаниям. 
Обычно клиенты встречают новые знания с удовольствием. Они их уже искали, 
но не смогли найти. 
Думаю, что психологу может помочь сама депрессия, при наличии 
которой пациент добивается, чтобы консультант взял на себя ответственность 
за его жизнь. Появляются большие возможности влияния на клиента, который 
уже пытался осознать ситуацию, найти ответы. Но все ответы, в том числе 
правильные, он отвергал, ибо они противоречили сохраняющемуся 
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мировоззрению. Чтобы сделать отбор более конструктивным, надо сделать его 
более радикальным», но сделать это возможно только при внешней поддержке. 
Ведь необходим супер отбор новых знаний, а он «предполагает 
совершенствования самого принципа устойчивости, на основании которого 
производится обычный отбор. 
Это очень большая ответственность, психологи стараются и должны её 
избегать. Но клиент всё равно переложит её на кого угодно: на проповедников, 
проходимцев, случайных людей. Или будет безответственно лежать. Уж лучше 
взять ответственность, пока она лежит. 
Кризис возникает именно потому, что не хватает жизненного опыта. Для 
построения нового мировоззрения необходима новая информация (книги, 
фильмы, общение, путешествия, новые виды деятельности), но какая именно – 
неизвестно. Надо дать какие-то основы, а дальше клиенты должны идти сами. 
Давать конкретные рекомендации – сделать всех одинаковыми. Кроме того, 
«если терапевт говорит пациенту, что и как ему следует делать, это будет лишь 
ещё раз способствовать его низкой самооценке. Какую информацию получит 
клиент, с такой и будет счастливо жить всю оставшуюся жизнь (или до 
следующего кризиса, если информация окажется ложной). Для того, чтобы в 
мозгу начало формироваться новое мировоззрение, неважно, из какой области 
идут знания. При потоке новых знаний и опыта, тревога исчезает. 
Зачем ему нужна эта новая информация – узнает потом. Можно сказать, 
что, чем более причудливо сочетаются опыт и знания, тем с большей 
вероятностью в дальнейшем он сможет создать что-то новое. Так рождаются 
великие художники, учёные, комбинаторы. О своей необычной структуре 
знаний, которую он с успехом использовал, рассказывал компьютерный гений – 
Стив Джобс. 
Во время депрессии человеку трудно выбирать. Всё кажется 




В такой ситуации можно отдаться на волю случая или подчиниться чужой 
воле. Если поступает какое-то предложение (абсолютно неинтересное, но не 
противоречащее Вашим моральным устоям), надо его принять. Ведь любая 
деятельность приносит облегчение. Надо так и сказать себе: если человек 
просит (предлагает, делает намёк), значит, ему это зачем-то надо. Исполнить 
просьбу – благородное дело. 
Как показывает опыт, исполнение многих просьб приносит определённую 
пользу и самому человеку, расширяет его кругозор. Часть этих просьб не так уж 
и случайна. 
Дети именно так и поступают: постоянно радуются, двигаются и изучают 
жизнь, как попало, прислушиваясь к мнению родителей. Депрессий у них 
практически не бывает. Правда, есть ещё один фактор: детский организм чище.  
Шестая задача – очищение организма, корректировка образа жизни. 
Существует связь между физиологическим здоровьем, которое в 
значительной степени отражает уровень чистоты организма, и депрессией. Но к 
очищению организма (голодание, переход на овощи-фрукты, баня…) надо 
подступать осторожно. При быстрой очистке депрессия гарантирована - будет 
некуда деть энергию. Кроме того, при очищении меняется состояние 
внутренних органов. А их изменение, «регистрируемое висцеральной 
сенсорной системой, даже если оно не осознаётся человеком, может оказывать 
значительное влияние на его настроение, самочувствие и поведение. Очистки 
требует не только тело, но и душа. 
Седьмая задача – сформировать рефлексивную и поддерживающую 
социальную среду, обеспечивающую позитивную интеграцию опыта кризиса. 
В связи с необходимостью борьбы с непобедимыми доминантами, 
стоящими за частоколом негативизма, временная изоляция клиента на время 
лечения от старого общества, наверное, необходима. С этими доминантами 
борется и сама Депрессия, но близкие, окружающие, общество, церковь, 
государство заинтересованы в их сохранении. Возможное появление 
принципиально новых мыслей пугает окружающий мир. 
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Лучшим вариантом внедрения программы может быть многодневный 
тренинг, проводимый на природе. 
Надо учесть, что группа и психолог дадут эффективную поддержку 
больному, заменив при этом ближайшее окружение больного. Депрессию 
можно убрать, но сможет ли больной вновь пережить своих близких? Надо 
проводить занятия с его близкими, обучать больного взаимодействовать с ними 
или нацеливать его на расставание. 
Важной задачей является интеллектуальная загрузка клиентов после 
лечения для исключения рецидивов. В обычной жизни достойную загрузку 
найти сложно. Думаю, что возможно формирование из клиентов групп по 
изучению тех или иных вопросов. 
Например, информация о вреде и пользе товаров тщательно скрывается. 
Для успешного проведения лечения, а также для счастливой жизни необходимо 
проведение широких исследований по этой теме, создание базы данных, выпуск 
книг. Это, безусловно, полезная, большая и интересная для таких людей работа. 
Активное участие в ней может привести к мгновенному излечению от 
депрессии. В ней нет факторов депривации, фрустрации, депрессии. Эта работа 
(занятие) просто дарована больным. 
Надеюсь, что данная программа коррекции депрессивного состояния 
сможет облегчить жизнь многим, а, значит, и их окружающим: родным, 
близким, дальним, всему человечеству. Ведь мы все живём в одном 
энергоинформационном поле. 
Предложенная методика программы  должна быть хорошо доработана и 
адаптирована под конкретную группу: надо создать базу данных, разработать 
упражнения к тренингам, проработать лекции и семинары. Она не 
ориентируется на глубокое проникновение в психику и проблемы пациента. 
Люди в депрессии не очень склонны глубоко их описывать. Тем не менее, 
общение на тренинге, новые знания и навыки должны вывести людей из 
депрессивного состояния. Кроме того, в процессе коррекции эти глубинные 





Ноогенный невроз – это патологическое состояние, характеризующееся 
длительным и хроническим течением. Развивается в результате длительного 
воздействия негативного фактора. Встречается как у детей, так и у взрослых. 
Ноогенные неврозы тесно связаны с психосоматикой и саморегуляцией, 
адаптацией и защитными силами организма.  
Проблема ноогенных неврозов находится на стыке медицины и 
психологии, а в рамках психологии тесно соединяет ее клиническое 
направление, общее и личностное. 
Несмотря на некоторую общность неврозов (причины, виды и формы 
проявления), их течение нельзя назвать одинаковым у всех людей. Специфика 
переживания невроза зависит: 
- от индивидуальных особенностей личности; 
- первичного функционирования высших отделов мозга (кора больших 
полушарий, таламус, гипоталамус, гипофиз), то есть их состояния до травмы; 
- психического и физического здоровья человека на момент травмы, 
состояния организма в целом; 
- потенциала и возможностей нервной системы адекватно реагировать 
на внешние раздражители, опасности, травмирующие условия (предел 
психики).  
Последнее тесно связано с темпераментом человека, то есть типом 
высшей нервной системы (слабый, сильный). Так, человек с сильным типом 
нервной системы  испытывает следующие психические изменения при неврозе: 
 ослабление процессов торможения (всегда возбужден, активен, 
подвижен, агрессивен); 
 растормаживание предыдущих рефлексов (рефлекс включается на 




 дисбаланс нервных процессов.  
Ноогенные неврозы выражаются в апатии, депрессии и утрате интереса к 
жизни. Имеются данные о том, что примерно каждый пятый невротический 
случай имеет ноогенную основу. В действительности едва ли не каждый невроз 
имеет духовные корни. 
Ноогенный невроз — это потеря вкуса к жизни. Человек с ноогенным 
неврозом подобен человеку потерявшему вкус к еде. Как потерявший вкус к еде 
пытается придать блюду остроту при помощи приправ, так и потерявший вкус к 
жизни стремиться сделать её более экстремальной.  
Такие люди не могу наслаждаться обыкновенным человеческим счастьем: 
жена, дети, дом, друзья. В лучшем случае они становятся членами «клуба 
самоубийц» и наслаждаются тем, что карта смерти на этот раз пришла не к ним, 
а к другому. А в худшем – стремятся найти утешение в красивой смерти за 
какую-нибудь революционную идею. 
Ноогенные неврозы возникают не из конфликтов между влечениями и 
сознанием. А из конфликтов между различными ценностями (моральные 
конфликты), из духовных проблем, и в первую очередь из-за утраты 
осмыслённости существования, образования своеобразного вакуума, не 
знанием чем заняться, куда идти, из-за духовной бедности. Отсюда поиск 
стимуляторов (приключений) и рост суицидов, наркомании, алкоголизма и т. д. 
Основной движущей силой в поведении человека является стремление 
его к поиску и реализации смысла своей жизни. Отсутствие смысла жизни или 
невозможность его реализовать порождает у человека состояние вакуума, 
являющегося причиной ноогенного невроза. 
Смыслы обнаруживаются, а не придумываются. Ищутся они совестью. 
Универсальный смысл сегодня – это универсальная ценность завтра. В 
условиях, когда универсальные ценности приходят в упадок, ценность совести 
возрастает. 
Существуют три вида ценностей: 
- ценности творчества, состоящие в созидании; 
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- ценности переживания, которые проявляются в нашей 
чувствительности к явлениям окружающего мира; 
- ценности отношения (триада боли, вины, смерти), заключающейся в 
отношении человека к факторам, ограничивающим жизнь (это самые высокие 
ценности) [16]. 
Решающую роль здесь играет именно личностная позиция. 
Ноогенные неврозы требуют срочной терапии и поэтому трудно 
поддаются лечению. Наше общество духовно больно. И эти неврозы 
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Методика «Шкала депрессии Бека» 
Инструкция: «В этом опроснике содержатся группы утверждений. 
Внимательно прочитайте каждую группу утверждений. Затем определите в 
каждой группе одно утверждение, которое лучше всего соответствует тому, как 
Вы себя чувствовали НА ЭТОЙ НЕДЕЛЕ И СЕГОДНЯ. Поставьте галочку 
около выбранного утверждения. Если несколько утверждений из одной группы 
кажутся Вам одинаково хорошо подходящими, то поставьте галочки около 
каждого из них. Прежде, чем сделать свой выбор, убедитесь, что Вы прочли 
Все утверждения в каждой группе» 
Опросник депрессии Бека 
1.  
• 0 Я не чувствую себя расстроенным, печальным. 
• 1 Я расстроен. 
• 2 Я все время расстроен и не могу от этого отключиться. 
• 3 Я настолько расстроен и несчастлив, что не могу это выдержать. 
2.  
• 0 Я не тревожусь о своем будущем. 
• 1 Я чувствую, что озадачен будушим. 
• 2 Я чувствую, что меня ничего не ждет в будущем. 
• 3 Мое будущее безнадежно, и ничто не может измениться к лучшему. 
3.  
• 0 Я не чувствую себя неудачником. 
• 1 Я чувствую, что терпел больше неудач, чем другие люди. 
• 2 Когда я оглядываюсь на свою жизнь, я вижу в ней много неудач. 
• 3 Я чувствую, что как личность я - полный неудачник. 
4.  
• 0 Я получаю столько же удовлетворения от жизни, как раньше. 
• 1 Я не получаю столько же удовлетворения от жизни, как раньше. 
• 2 Я больше не получаю удовлетворения ни от чего. 
• 3 Я полностью не удовлетворен жизнью и мне все надоело. 
5.  
• 0 Я не чувствую себя в чем-нибудь виноватым. 
• 1 Достаточно часто я чувствую себя виноватым. 
• 2 Большую часть времени я чувствую себя виноватым. 
• 3 Я постоянно испытываю чувство вины. 
6.  
• 0 Я не чувствую, что могу быть наказанным за что-либо. 
• 1 Я чувствую, что могу быть наказан. 
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• 2 Я ожидаю, что могу быть наказан. 
• 3 Я чувствую себя уже наказанным. 
7.  
• 0 Я не разочаровался в себе. 
• 1 Я разочаровался в себе. 
• 2 Я себе противен. 
• 3 Я себя ненавижу. 
8.  
• 0 Я знаю, что я не хуже других. 
• 1 Я критикую себя за ошибки и слабости. 
• 2 Я все время обвиняю себя за свои поступки. 
• 3 Я виню себя во всем плохом, что происходит. 
9.  
• 0 Я никогда не думал покончить с собой. 
• 1Ко мне приходят мысли покончить с собой, но я не буду их осуществлять. 
• 2 Я хотел бы покончить с собой. 
• 3 Я бы убил себя, если бы представился случай. 
10.  
• 0 Я плачу не больше, чем обычно. 
• 1 Сейчас я плачу чаще, чем раньше. 
• 2 Теперь я все время плачу. 
• 3 Раньше я мог плакать, а сейчас не могу, даже если мне хочется. 
11.  
• 0 Сейчас я раздражителен не более, чем обычно. 
• 1 Я более легко раздражаюсь, чем раньше. 
• 2 Теперь я постоянно чувствую, что раздражен. 
• 3 Я стал равнодушен к вещам, которые меня раньше раздражали. 
12.  
• 0 Я не утратил интереса к другим людям. 
• 1 Я меньше интересуюсь другими людьми, чем раньше. 
• 2 Я почти потерял интерес к другим людям. 
• 3 Я полностью утратил интерес к другим людям. 
13.  
• 0 Я откладываю принятие решения иногда, как и раньше. 
• 1 Я чаще, чем раньше, откладываю принятие решения. 
• 2 Мне труднее принимать решения, чем раньше. 
• 3 Я больше не могу принимать решения. 
14.  
• 0 Я не чувствую, что выгляжу хуже, чем обычно. 
• 1 Меня тревожит, что я выгляжу старым и непривлекательным. 
• 2 Я знаю, что в моей внешности произошли существенные изменения, 
делающие меня непривлекательным. 
• 3 Я знаю, что выгляжу безобразно. 
69 
 
Продолжение приложения 1 
 
15.  
• 0 Я могу работать так же хорошо, как и раньше. 
• 1 Мне необходимо сделать дополнительное усилие, чтобы начать делать 
что-нибудь. 
• 2 Я с трудом заставляю себя делать что-либо. 
• 3 Я совсем не могу выполнять никакую работу. 
16.  
• 0 Я сплю так же хорошо, как и раньше. 
• 1 Сейчас я сплю хуже, чем раньше. 
• 2 Я просыпаюсь на 1-2 часа раньше, и мне трудно заснуть опять. 
• 3 Я просыпаюсь на несколько часов раньше обычного и больше не могу 
заснуть. 
17.  
• 0 Я устаю не больше, чем обычно. 
• 1 Теперь я устаю быстрее, чем раньше. 
• 2 Я устаю почти от всего, что я делаю. 
• 3 Я не могу ничего делать из-за усталости. 
18.  
• 0 Мой аппетит не хуже, чем обычно. 
• 1 Мой аппетит стал хуже, чем раньше. 
• 2 Мой аппетит теперь значительно хуже. 
• 3 У меня вообще нет аппетита. 
19.  
• 0 В последнее время я не похудел или потеря веса была незначительной. 
• 1 За последнее время я потерял более 2 кг. 
• 2 Я потерял более 5 кг. 
• 3 Я потерял более 7 кr. 
Я намеренно стараюсь похудеть и ем меньше (отметить крестиком). 
ДА_________ НЕТ_________ 
20.  
• 0 Я беспокоюсь о своем здоровье не больше, чем обычно. 
• 1 Меня тревожат проблемы моего физического здоровья, такие, как боли, 
расстройство желудка, запоры и т.д. 
• 2 Я очень обеспокоен своим физическим состоянием, и мне трудно 
думать о чем-либо другом. 
• 3 Я настолько обеспокоен своим физическим состоянием, что больше ни 
о чем не могу думать. 
21.  
• 0 В последнее время я не замечал изменения своего интереса к сексу. 
• 1 Меня меньше занимают проблемы секса, чем раньше. 
• 2 Сейчас я значительно меньше интересуюсь сексуальными проблемами, 
чем раньше. 
• 3 Я полностью утратил сексуальный интерес. 
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Проективная методика «Рисунок дерева» Д. Лампена 
 
Инструкция: Вам предлагается на листе бумаги выполнить рисунок дерева. Вы 
можете нарисовать любое дерево, которое сочтете нужным. Рисунок 
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